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Äitiyskuolleisuuden vähentäminen 75 prosentilla vuosien 1990 ja 2015 välisenä aikana on yksi YK:n 
vuosituhattavoitteista. Keskeinen keino tavoitteeseen pääsemiseksi on mahdollistaa kaikille raskaana oleville naisille 
pääsy hyvälaatuiseen äitiysterveydenhoitoon. Lounais-Afrikassa sijaitsevassa Namibiassa äitiyskuolleisuus on kasvanut 
viime vuosikymmeninä.  Lisäksi köyhät ja maaseudulla asuvat namibialaisnaiset saavat heikommin äitiysterveydenhoitoa 
kuin kaupungissa asuvat varakkaammat naiset. 
 
Tässä pro gradu -tutkielmassa tarkastellaan asuinalueen mukaista vaihtelua äitiysterveydenhoidon saamisessa 
Namibiassa. Tavoitteena oli selvittää, millaisia eroja on hoidon saamisessa asuinalueiden välillä ja selittävätkö naisen 
sosiodemografiset tekijät tai naisen asemaan liittyvät naisen omat tai asuinalueen miesten ja naisten asenteet alueiden 
välistä eroa hoidon saamisessa. Taustamuuttujia olivat naisen koulutustaso, kotitalouden varallisuus, naisen siviilisääty, 
aiempien synnytysten määrä sekä naisen asenne naisiin kohdistuvaan väkivaltaan. Aluetason muuttujia olivat 
asuinalueen naisten ja miesten asenne naisiin kohdistuvaan väkivaltaan sekä alueen miesten asenne siihen, saako mies 
käyttää valtaa naista kohtaan sekä siihen, onko synnytys vain naisen huolenaihe. Aineistona tutkimuksessa käytettiin 
Namibia Demographic and Health Survey 2006–2007 -otantatutkimusta, jossa haastateltiin 13 719 henkilöä. Heistä 4029 
oli synnyttäneitä naisia. Analyysi tehtiin logistisella regressioanalyysillä. Aineiston mutkikas otanta-asetelma huomioitiin 
logistisessa regressioanalyysissä käyttämällä asetelmaperustaista tilastollista analyysiä.  
 
Tutkimuksessa Namibian 13 hallinnollista aluetta jaettiin kolmeen ryhmään: pohjoiseen, pääkaupunkiin ja muuhun osaan 
maasta. Pohjoiseen kuuluivat Caprivin, Kavangon, Ohangwenan, Omusatin, Oshanan ja Oshikoton hallinnolliset alueet, 
pääkaupunkiin Khomas ja muu maa -alueeseen Erongo, Hardap, Karas, Omaheke ja Otjozundupa. Asuinalueiden välillä 
oli eroja äitiysterveydenhoidon saamisessa kaikissa hoidon osa-alueissa.  Raskaudenaikaisista komplikaatioista 
annettavaa tietoa saivat heikoiten muu maa -alueella asuvat ja parhaiten pääkaupungissa asuvat, kun tiedon saamista 
tarkasteltiin vain asuinalueittain. Varallisuus sekä naisiin kohdistuvaan väkivaltaan liittyvät asenteet selittivät asuinalueen 
ja hoidon saamisen yhteyttä niin, että muuttujien vakioinnin jälkeen pohjoisessa sai parhaiten tietoa raskauteen liittyvistä 
komplikaatioista. Muu maa -alueella tiedon saaminen oli heikointa taustatekijöiden tai asenteiden vakioinnista 
huolimatta. Synnytyksen aikana ja sen jälkeen heikoiten hoitoa sai pohjoisessa ja parhaiten pääkaupungissa. 
Raskauden ja synnytyksen aikaisessa sekä synnytyksen jälkeisessä hoidossa varallisuus selitti asuinalueiden ja hoidon 
saamisen yhteyttä eniten. Kuitenkaan tarkastellut taustamuuttujat eivät selittäneet asuinalueiden ja hoidon saamisen 
yhteyttä kokonaan, vaan kaikkien muuttujien vakioimisen jälkeen hoitoa sai edelleen parhaiten pääkaupungissa ja 
heikoiten pohjoisessa. 
 
Alueen lisäksi sosiodemografisilla tekijöillä ja naisen asemaan liittyvillä asenteilla oli yhteys hoidon saamiseen. Kaikissa 
hoidon osa-alueissa koulutuksen kasvu lisäsi mahdollisuutta hoitoon, myös varallisuuden pienikin lisääntyminen oli 
yhteydessä parempaan hoidon saamiseen. Kaikissa hoidon osa-alueissa useat aiemmat synnytykset sekä naisiin 
kohdistuvan väkivallan hyväksyminen sen sijaan vaikeuttivat hoidon saamista. Synnytyksen aikaisessa ja synnytyksen 
jälkeisessä hoidossa myös miehen asenne siihen, että synnytys oli vain naisen huolenaihe, heikensi hoidon saamista. 
 
Tutkimuksen tulokset vahvistivat aiempaa tutkimustietoa siitä, että heikoiten äitiysterveydenhoitoa saavat pohjoisessa 
sekä maaseudulla asuvat köyhät ja kouluttamattomat naiset. Uutta tietoa tutkimus antoi asuinalueiden välisistä asenne-
eroista Namibiassa sekä niiden yhteydestä hoidon saamiseen. Pohjoisessa naiseen kohdistuva väkivalta, naiseen 
kohdistuva vallankäyttö sekä se, että synnytys on vain naisen huolenaihe, oli muita alueita hyväksytympää.  
 
Namibia on sitoutunut YK:n vuosituhattavoitteiden mukaiseen äitiyskuolleisuuden laskuun, mutta sen on vaikeata 
saavuttaa tavoitteita, jolleivät pohjoisen köyhimmät naiset saa nykyistä paremmin äitiysterveydenhoitoa. Namibian olisi 
siten parannettava pohjoisessa asuvien naisten mahdollisuuksia saada terveydenhoitoa etenkin synnytyksen aikana 
sekä sen jälkeen. 
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Äitiyskuolleisuus on maailmanlaajuisesti yleisin 15–49 -vuotiaiden naisten kuolinsyy. Yli 
1500 naista kuolee päivittäin raskauden ja synnytyksen aikaisiin sekä synnytyksen 
jälkeisiin komplikaatioihin.  Siten vuosittain maailmassa tapahtuu noin 550 000 
äitiyskuolemaa, joista suurin osa, 99 prosenttia, kehitysmaissa. (UN 2011, WHO 2010, 17.) 
Äitiyskuolleisuuteen sekä raskauteen ja synnytykseen liittyvään sairastavuuteen altistavat 
köyhyys, sukupuolten eriarvoisuus, ikä sekä erilaiset syrjinnän muodot. Myös heikko 
infrastruktuuri sekä riittämätön pääsy tarpeiden mukaiseen terveydenhoitoon altistavat 
äitiyskuolleisuuteen ja -sairastavuuteen. (UN 2011.)  
Maailman terveysjärjestö WHO:n arvion mukaan 88–98 prosenttia raskauteen liittyvistä 
kuolemista olisi estettävissä, jos naisilla olisi pääsy tehokkaisiin lisääntymisterveyden 
palveluihin (Kunst et al. 2001). Terveydenhoitoa tulisi saada sekä raskauden ja 
synnytyksenkin aikana että synnytyksen jälkeen. Äitiysterveydenhoidossa 
raskaudenaikainen hoito on merkittävää, koska sen avulla voidaan ehkäistä 
äitiyskuolleisuuteen liittyviä terveydellisiä ongelmia, kuten anemiaa, sekä ohjata niitä 
naisia jatkohoitoon, joilla havaitaan esimerkiksi alttius raskausmyrkytykseen tai vauvan 
tarjontaan liittyviä ongelmia. (Pallikadavath et al. 2004.) Raskaudenaikaisella hoidolla 
voidaan siten vähentää synnytykseen liittyvää sairastavuutta ja kuolleisuutta, kun nainen 
saa ajoissa tietoa raskauteen liittyvistä ongelmista sekä siitä, mistä hän voi hakea apua 
ongelmien ilmaantuessa. (Gage 2007; WHO 2009.) 
Synnyttäminen ammattitaitoisen henkilökunnan avustamana sekä asianmukaisesti 
varustelluissa terveydenhuollon tiloissa ovat merkittäviä tekijöitä äitiyskuolleisuuden 
ehkäisemisessä, koska kaksi kolmesta äitiyskuolemasta tapahtuu lähellä synnytystä, sen 
aikana tai pian sen jälkeen. (Buttiens et al., 2004; Ronsmans et al. 2006; Say & Raine 
2007.) Tutkimusten mukaan niissä maissa, joissa äitiyskuolleisuutta on onnistuttu 
vähentämään merkittävästi, suurimmassa osassa synnytyksistä on paikalla 
terveydenhoidon koulutuksen saanut henkilö. (Buttiens et al., 2004.)  
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Synnytyksen jälkeinen hoito, eli terveystarkastus 48 tunnin kuluessa synnytyksestä, on 
tärkeää siksi, että synnytyksen jälkeiset ongelmat voidaan havaita ajoissa sekä 
synnytyksen aikana tapahtuneet repeämät tai verenvuodot saadaan hoidettua 
perusteellisesti. Synnytyksen jälkeen annettavassa terveydenhoidossa voidaan myös 
neuvoa äitiä perhesuunnittelussa sekä itsensä ja lapsensa hoidossa. Etenkin 
rintaruokinnan aloittamisen kannalta synnytyksen jälkeen annettu terveysneuvonta on 
katsottu merkitykselliseksi. (MoHSS 2010, 107; WHO 2009.) Lisäksi hoidossa voidaan 
havaita synnytyksen jälkeinen masennus ja antaa sen mukaista hoitoa (WHO 2009). 
Vuosina 2000–2010 keskimäärin noin 80 prosenttia raskaana olevista naisista kävi ainakin 
kerran raskautensa aikana terveystarkastuksessa kehitysmaissa. Kuitenkin vain 53 
prosenttia heistä sai raskauden aikaista hoitoa WHO:n suosittelemat neljä kertaa (WHO 
2011). Synnyttäminen terveydenhoidon ammattilaisen avustamana on lisääntynyt 
kehitysmaissa viime vuosikymmeninä. Vuonna 1990 58 prosenttia naisista synnytti 
sairaanhoitajan, kätilön tai lääkärin ollessa paikalla, kun vuonna 2008 terveydenhoidon 
koulutuksen saanut henkilö oli läsnä 68 prosentissa synnytyksistä. Kehitysmaiden välillä 
on kuitenkin eroja hoidon saamisessa niin, että WHO:n Afrikan ja Lounais-Aasian alueilla 
vain 50 prosenttia naisista sai asianmukaista hoitoa synnytyksen aikana. (WHO 2011.) 
Kaikille raskaana oleville naisille taattu pääsy äitiysterveydenhoitoon sisältyy YK:n 
äitiysterveyden parantamiseen liittyvään vuosituhattavoitteeseen, jossa kansainvälinen 
yhteisö on sitoutunut vähentämään äitiyskuolleisuutta 75 prosentilla vuosien 1990 ja 
2015 välisenä aikana. (WHO et al. 2005, 1.) Poliittisesta yhteisymmärryksestä ja hoidon 
saatavuuden paranemisesta huolimatta äitiyskuolleisuus ei ole kehittynyt maailmassa 
vuosituhattavoitteiden mukaisesti. Viimeisimpien arvioiden mukaan äitiyskuolleisuus on 
laskenut maailmassa vuosien 1990 ja 2008 välisenä aikana vuosittain 2,3 prosentilla. YK:n 
äitiyskuolleisuutta koskevien vuosituhattavoitteiden saavuttaminen olisi vaatinut 
kuitenkin 5,5 prosentin vuosittaista laskua kuolleisuudessa. (WHO 2011.) Samalla 
useimmissa matalan tulotason maissa on edelleen suuria eroja köyhimpien ja rikkaimpien 
naisten mahdollisuudessa synnyttää asianmukaisissa olosuhteissa. (Gwatkin et al. 2004; 
Houweling et al. 2007; Kunst et al. 2001; Zhao 2006.) Vuosituhattavoitteiden 
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saavuttaminen vaatisi nykyistä parempaa naisille tarjottavan perusterveydenhuollon 
tasoa sekä tarvittaessa mahdollisuutta päästä korkeatasoiseen synnytyksenaikaiseen 
tehohoitoon. Lisäksi naisille olisi mahdollistettava ehkäisyn käyttö sekä taattava 
turvallisten aborttien saaminen. (WHO et al. 2007, 2, 18.)  
Maaseudulla asuvat köyhät jäävät useimmin ilman raskauden ja synnytyksen aikaista 
hoitoa. Sosioekonomisesti huono-osaisten naisten äitiyskuolleisuuteen ja                              
-sairastavuuteen keskeisesti vaikuttava tekijä onkin äitiysterveyspalveluiden 
käyttämättömyys. (Kunst et al. 2001.) On viitteitä siitä, että maaseudulla 
lisääntymisterveyden palveluja ei ole saatavilla, tai niihin pääsy on vaikeaa, sillä paikoin 
kaupungissa asuvat köyhät saavat paremmin hoitoa synnytyksen aikana kuin maaseudulla 
asuvat rikkaat. (Houweling et al. 2007.) 
Äitiyskuolleisuus ja -sairastavuus on suuri ongelma etenkin Saharan eteläpuoleisessa 
Afrikassa, jossa tapahtuu kolme viidestä maailman äitiyskuolemasta.  Alueella 
äitiyskuolleisuusaste on maailman korkein: 640 kuollutta naista 100 000 elävänä 
syntynyttä lasta kohden, kun kehittyneissä maissa vastaava suhdeluku on 14/100 000. 
(WHO 2010, 17.) Saharan eteläpuoleisessa Afrikassa äitiyskuolleisuudessa on 
havaittavissa kahdenlaista muutosta: osassa maista kuolleisuus on vähentynyt, osassa se 
on lisääntynyt. Guinean tasavallassa äitiyskuolleisuus väheni vuosien 1990–2008 aikana 
73 prosentilla, Eritreassa 69 prosentilla, Kap Verden tasavallassa 58 prosentilla ja 
Etiopiassa 53 prosentilla. Kuolleisuus lisääntyi samalla ajanjaksolla eniten Botswanassa, 
jossa kasvua oli 133 prosenttia, Zimbabwessa (102 prosenttia), Etelä-Afrikassa (80 
prosenttia), Swazimaassa (62 prosenttia) ja Lesothossa (44 prosenttia).  Kuolleisuuden 
kasvun kokeneissa maissa on vaikea hiv-tilanne. WHO:n arvion mukaan noin yhdeksän 
prosenttia äitiyskuolemista johtui nimenomaan hi-viruksesta tai aidsista. (WHO 2010, 1, 
19.) 
Myös Saharan eteläpuoleisessa Afrikassa sijaitsevassa Namibiassa äitiyskuolleisuuden 
kehityksessä on tapahtunut viime vuosikymmeninä käänne huonompaan. Ajanjaksolla 
1991–2000 äitiyskuolleisuus oli 271 naista 100 000 elävänä syntynyttä lasta kohden. 
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Vuosina 1998–2007 suhdeluku oli kasvanut 449 naiseen. (MoHSS 2008).  Namibiassa 
yleisimmät äitiyskuolemien syyt ovat vakava raskausmyrkytys (33 prosenttia kuolemista), 
voimakas verenvuoto (25 prosenttia kuolemista) sekä keskeytynyt tai pitkittynyt synnytys 
(25 prosenttia kuolemista). Epäsuorista äitiyskuolleisuuteen vaikuttavista syistä 
suurimmat ovat hiv ja aids (37 prosenttia kuolemista). (MoHSS 2010, 105.)  
Namibiassa ei ole toteutunut YK:n vuositavoitteisiin kuuluva kaikille avoin pääsy 
äitiysterveydenhoitoon. Maassa on alueellista ja sosioekonomista eriarvoisuutta 
äitiysterveydenhoitoon pääsyssä etenkin synnytyksissä sekä synnytyksen jälkeisessä 
hoidossa. (MoHSS 2008, 123–125, MoHSS 2010, 106; Zere et al., 2010, 2011.) Lisäksi 
synnytyksen aikaista tehohoitoa on tarjolla epätasaisesti maan sisällä. Namibiassa on 
neljä synnytyksen aikaista tehohoitoa tarjoavaa yksikköä. Kaksi niistä on pääkaupungissa 
Windhoekissa, yksi Otjozondjupan hallinnollisella alueella sijaitsevassa Otjiwarongossa ja 
yksi Oshanan Oshakatissa. Hoidon eriarvoinen jakautuminen voi olla yksi syy 
äitiyskuolleisuuden kasvuun Namibiassa. (WHO 2009.) 
Tässä pro gradu -tutkielmassa tarkastellaan asuinalueen mukaista vaihtelua 
äitiysterveydenhoidon saamisessa Namibiassa. Pääasiallisena mielenkiintona on, millaisia 
eroja hoidon saamisessa asuinalueiden välillä on ja selittävätkö naisen sosiodemografiset 
tekijät tai naisen asemaan liittyvät asenteet asuinalueittaista eroa hoidon saamisessa. 
Tutkimuksen tavoitteena on tuoda lisätietoa äitiysterveydenhoitoon liittyvästä 
eriarvoisuudesta Namibiassa, jotta äitiysterveyttä voitaisiin parantaa maassa 
vuosituhattavoitteiden mukaisesti. 
2 Terveydenhoidon saamiseen vaikuttavia tekijöitä  
Viime vuosikymmeninä suurimmassa osassa maailman maissa on koettu merkittävää 
kehitystä väestön terveydessä. Esimerkiksi imeväis- ja lapsikuolleisuus on laskenut ja 
vastasyntyneen eliniänodote noussut. Kuitenkin maiden, alueiden, sosioekonomisten 
ryhmien ja yksilöiden välillä eriarvoisuus terveydessä ja terveydenhoidon saamisessa on 
säilynyt tai jopa kasvanut. (Leon & Walt 2001, 1; Zhao 2006.)  
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Kehitysmaiden terveyden eriarvoisuus nousi akateemiseen tutkimukseen 1990-luvulla 
(Gwatkin 2000, 4; Leon & Walt 2001, 3). Tutkimuksissa terveyden eriarvoisuutta on 
käsitteellistetty sekä yksilöiden tai ryhmien erilaisena terveydentilana että erilaisina 
mahdollisuuksina päästä terveydenhoitoon. Hoidossa epätasa-arvoisuuteen liittyviä 
merkittäviä tekijöitä ovat muun muassa lääkärien ja sairaanhoitajien määrä, oikean tiedon 
saaminen sekä hoidon taso. Laajemmassa mittakaavassa terveyden eriarvoisuus on 
yhteydessä myös yksilöiden ja perheiden tulo- ja koulutustasoon. Siten sekä sosiaaliset 
rakenteet että taloudelliset tekijät liittyvät terveydenhoitoon pääsyyn. (UN 2009, 1-3; 
Whitehead 1990, 8-9.)  
Eriarvoisen terveyden keskusteluun liittyy myös oikeudenmukaisuuden näkökulma (Leon 
& Walt 2001, 7). Esimerkiksi WHO:n määrittelyssä terveyden epäoikeudenmukaisuudella 
tarkoitetaan terveydessä olevia eroja, jotka eivät ole vain tarpeettomia ja ehkäistävissä 
olevia, mutta joita voidaan pitää lisäksi epäreiluina ja kohtuuttomina. (UN 2009, 3; 
Whitehead 1990, 7.) Terveydenhoidon oikeudenmukaisuudella tarkoitetaan siten sitä, 
että hoitoa eniten tarvitsevat saavat sitä (Gwatkin et al. 2004) ja tasa-arvoisella 
terveydenhuollolla sitä, että tarjolla olevaan terveydenhoitoon pääsyssä ei ole eroa 
sosioekonomisten tekijöiden mukaan (Zere et al. 2010). 
2.1 Terveydenhoidon saamiseen liittyvät teoriat 
Terveydenhoidon käyttöön ja siihen hakeutumiseen liittyviä teorioita on luotu esimerkiksi 
sosiaalipsykologiassa. Teorioissa hoitoon hakeutumista on selitetty pääosin yksilön 
ominaisuuksilla, varsinkin yksilön sosioekonomisella asemalla sekä yksilön 
terveyskäsityksillä, mutta myös palveluiden saavutettavuudella sekä yhteisön asenteiden 
vaikutuksella hoitoon hakeutumiseen. Vaikka teoriat on kehitetty teollisuusmaissa, on 
kehitysmaissa tehdyssä tutkimuksessa sovellettu ainakin terveysuskomusmallia (Health 
Belief Model), suunnitellun käyttäytymisen teoriaa (Theory of Planned Behaviour), 
terveydenhuollon hyödyntämisen teoriaa (The Health Care Utilization Model) sekä neljän 





Sosiaalipsykologian ehkä tunnetuin julkiseen terveydenhoitoon hakeutumista selittävä 
teoria on 1950-luvun alussa Yhdysvalloissa kehitetty terveysuskomusmalli, Health Belief 
Model. Janz ja Marshall (1984) kuvaavat teorian keskittyvän kuuteen terveyteen liittyvään 
uskomukseen tai käsitykseen: 
1. Yksilön käsitys alttiudestaan sairaudelle. Käsitys on yksilön subjektiivinen arvio 
siitä, kuinka altis hän on sairaudelle. Äitiysterveydenhoidossa tällä voidaan 
tarkoittaa sitä, uskooko raskaana oleva nainen, että raskauden tai synnytyksen 
aikana hänelle voi tulla terveydenhoitoa vaativia ongelmia ja tarvitseeko hän apua 
synnytyksessä. 
2. Yksilön käsitys sairauden vakavuudesta. Käsitykseen liittyvät sekä uskomus siitä, 
miten vakavat terveydelliset vaikutukset sairauden hoitamattomuudella on (kuten 
kuolema tai kipu) ja millaisia sosiaalisia seurauksia sairaudella olisi esimerkiksi 
työhön ja perhe-elämään. Raskaana oleva nainen voi arvioida sitä, millaisia 
vaikutuksia on sillä, jos hän synnyttää muualla kuin terveydenhoidon tiloissa tai 
ilman koulutusta saaneiden henkilöiden apua. Alttiuden sekä vakavuuden 
uskomuksissa korostuu se, onko nainen saanut tietoa raskauteen tai synnytykseen 
liittyvistä riskitekijöistä. Jos naiselle kerrotaan syitä siihen, miksi synnyttäminen on 
turvallista ammattilaisen läsnä ollessa, voidaan ajatella, että nainen pyrkisi 
synnyttämään turvallisissa olosuhteissa. Tässä tutkimuksessa raskauden aikaisen 
hoidon saamista tarkastellaan nimenomaan siitä näkökulmasta, saiko nainen 
tietoa raskauden ja synnytyksen aikaisista riskeistä.    
3. Yksilön käsittämät hoidon hyödyt. Yksilö hakeutuu hoitoon, jonka uskoo olevan 
tehokasta ja toimivaa. Äitiysterveydenhoitoon hakeutuminen voi siten riippua 
siitä, pitääkö nainen olemassa olevia palveluita hyvälaatuisina. Myös se, tietääkö 
nainen hoidon merkityksen raskauden ja synnytyksen aikaisille riskeille korostuu 
tässäkin tilanteessa. 
4. Yksilön käsittämät esteet hoidolle. Yksilö arvioi hoitoa sen vaatimien kustannusten 
mukaan. Kustannukset voivat olla taloudellisia, mutta niillä voidaan tarkoittaa 
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myös hoidon sivuvaikutuksia, hoidon aiheuttamaa kipua sekä hoidon riskejä, jotka 
vähentävät halua hakeutua hoitoon. Kehitysmaissa esteenä hoidon saamiselle 
voivat olla hoitoon liittyvät maksut, myös pitkä matka hoitoon voi hankaloittaa 
hoidon saamista etenkin maaseudulla asuvilla köyhillä naisilla. Myös kulttuuriset 
tekijät, kuten se, pidetäänkö yhteisössä hoitoon hakeutumista tärkeänä vai ei, 
voivat vaikuttaa naisen päätöksentekoon. Jos naisen perhe tai yhteisö vastustaa 
hoitoa, voi naisen olla vaikeata saada sitä. 
5. Hoitoon hakeutumiseen vaikuttavat sisäiset ja ulkoiset tekijät. Sisäisiä tekijöitä 
ovat muun muassa sairauden oireet, ulkoisia joukkoviestimien terveyskampanjat 
tai kutsu terveystarkastukseen. Myös muiden kokemukset sairaudesta tai hoidosta 
voivat vaikuttaa hoitoon hakeutumiseen. Raskauden tai edellisten synnytysten 
aikana koetut ongelmat sekä muiden naisten kokemat ongelmat raskauden tai 
synnytyksen aikana voivat vaikuttaa hoitoon hakeutumiseen. Myös raskauden 
aikainen hoito ja siellä saatu tieto synnytyksen aikaisista riskeistä voi lisätä 
halukkuutta synnyttää terveydenhoidon tiloissa. 
6. Käytökseen ja uskomuksiin vaikuttavat yksilön demografiset ja psykologiset tekijät. 
Naisen varallisuus ja koulutus voivat vaikuttaa siihen, saako nainen tietoa 
raskauteen ja synnytykseen liittyvistä riskeistä sekä hoidosta, jos nainen on 
esimerkiksi lukutaidoton. Lisäksi köyhillä naisilla mahdollisuus saada 
äitiysterveydenhoitoa voi vaikeutua, jos hoidon kustannukset ovat korkeita.  
 
Suunnitellun käyttäytymisen teoria  
Sosiaalipsykologiassa hoitoon hakeutumista on selitetty myös suunnitellun 
käyttäytymisen teorialla (Theory of Planned Behaviour). Teorian keskeisenä ajatuksena 
on, että yksilöllä tarkoitus tai aikomus (intention) toimia tietyllä tavalla. Mitä suurempi 
halu yksilöllä on tiettyyn toimintatapaan, sitä suuremmalla todennäköisyydellä hän 
käyttäytyy oletetulla tavalla. Toimintaan vaikuttaa se, onko yksilöllä siihen mahdollisuus 
esimerkiksi taloudellisesta näkökulmasta. Teoriaan kuuluu kolme itsenäistä käsitettä, 
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jotka liittyvät aikomukseen. Ne ovat asenne, subjektiiviset normit sekä näkemys 
toimintaan liittyvästä kontrollista. (Ajzen 1991.) 
Asenteella tarkoitetaan teoriassa sitä, miten yksilö suhtautuu kyseessä olevaan asiaan: 
pitääkö hän sitä toivottavana vai ei (Ajzen 1991). Äitiysterveydenhoidossa kyse voisi olla 
siitä, onko naisen mielestä raskauden ja synnytyksen aikainen sekä sen jälkeinen hoito 
tarpeellista. Asenteeseen voi vaikuttaa esimerkiksi tieto synnytykseen liittyvistä riskeistä.  
Subjektiivisella normilla tarkoitetaan yksilöön kohdistuvaa sosiaalista painetta (Ajzen 
1991). Tällä voidaan äitiysterveyden kontekstissa tarkoittaa yhteisössä tai naisen kotona 
olevia käsityksiä siitä, tuleeko naisen synnyttää kotona vai terveydenhoidon tiloissa. 
Naisen aviomiehen tai yhteisön käsityksillä voi olla merkitystä Namibiassa, jossa naisen 
asema on miestä heikompi ja etenkin köyhät naiset ovat riippuvaisia miehen tuloista. 
Varsinkin maaseudulla, jossa etäisyys hoitoon voi olla pitkä, on aviomiehen arvio hoidosta 
merkittävä jo siksi, että nainen voi tarvita rahaa matkakuluja varten.  
Kontrollilla tarkoitetaan sitä, kokeeko yksilö toiminnan helpoksi vai vaikeaksi. Sillä, 
uskooko yksilö siihen, että hänen mahdollista onnistua aikomuksessaan, on vaikutus 
hänen käytökseensä. Näkemykseen vaikuttavat sekä aikaisemmat kokemukset että käsillä 
olevat oletetut ongelmat. (Ajzen 1991.) Äitiysterveydenhoidossa kontrollina voidaan 
ymmärtää sitä, ajatteleeko nainen saavansa tarvitsemaansa hoitoa, jos hän siihen 
hakeutuu. Myös se, kuinka hankalaa hoitoon pääseminen on, voi vaikuttaa siihen, 
hakeutuuko nainen hoitoon. Toisaalta, jos nainen uskoo hyötyvänsä hoidosta, voi se lisätä 
halua saada hoitoa, vaikka matka olisikin hankala. 
Mitä voimakkaampi yksilön asenne, normit ja kontrolli ovat, sitä todennäköisemmin 
yksilöllä on aikomus tilanteen vaatimaan käytökseen. Toisinaan eri osa-alueet voivat 
yksinään olla niin voimakkaita, kuten asenne hoitoon, että ne vaikuttavat suoraan 





Terveydenhuollon hyödyntämisen teoria  
Terveydenhuollon hyödyntämisen teoria, The Health Care Utilization Model, on Ronald 
Andersenin 1960-luvulla kehittämä teoria (Anderssen 1995), jonka alkuperäisenä 
tarkoituksena oli ymmärtää, miksi perheet käyttivät terveydenhoidon palveluita, 
määritellä ja mitata tasa-arvoista hoidon saamista sekä auttaa sellaisten toimintatapojen 
luomisessa, jotka parantavat tasa-arvoista hoitoon pääsyä. Teoriassa terveydenhoidon 
käyttöön vaikuttavat yksilöiden altistavat tekijät, se, onko terveydenhoidon käyttö 
helppoa vai ei, sekä yksilön tarve hoidolle.  
Teoriassa yksilön altistavilla tekijöillä tarkoitetaan demografisia tekijöitä, kuten ikää ja 
sukupuolta. Altistaviin tekijöihin kuuluvat myös sosiaaliset rakenteet, joita mitataan 
koulutuksella, ammatilla ja etnisyydellä. Näiden avulla on tarkoitus kuvata henkilön 
sosiaalista asemaa yhteisössä ja hänen mahdollisuuksiaan selvitä ongelmista. (Andersson 
1995.) Äitiysterveydenhoidossa naisen sosiaalinen aseman yhteys hoidon saamiselle voi 
olla merkittävä. Esimerkiksi kulttuuriset tavat sekä yhteisön ja naisen perheen 
suhtautuminen siihen, tuleeko naisen hakeutua hoitoon raskauden ja synnytyksen aikana 
sekä sen jälkeen, voivat vaikuttaa hoidon saamiseen.  
Hoidon saamisen helppoudella tarkoitetaan hoidon saamista edistäviä tai sitä estäviä 
seikkoja niin yhteisön kuin yksilönkin kohdalla. Yhteisössä on oltava tarjolla palveluita ja 
yksilöillä on oltava mahdollisuus käyttää niitä. Mahdollisuuksia mitataan tuloilla, 
terveydenhoidon palvelupisteiden määrällä sekä matka- ja odotusajalla. Hoidon saamista 
tarkastellaan mahdollisuutensa saada hoitoa, eli tarkastellaan olemassa olevia palveluita, 
sekä toteutuneena hoidon saamisena, jossa tarkastellaan, saako hoitoa tasa-arvoisesti ja 
mitkä tekijät vaikuttavat hoidon saamiseen. (Andersson 1995.) Äitiysterveydenhoidossa 
kehitysmaissa se, onko naisella varaa hoitoon ja kuinka kauaksi naisen on matkustettava 
saadakseen hoitoa, voivat olla hoidon saamista selittäviä tekijöitä. Kehitysmaissa tiet 
voivat olla huonokuntoisia ja köyhimmillä ei välttämättä ole mahdollista matkustaa 
autolla tai muulla ajoneuvolla. Tämän tutkimuksen keskeinen kiinnostuksen kohde onkin 
asuinpaikan yhteys hoidon saamiseen. Lisäksi teorialle keskeinen tasa-arvoinen hoidon 
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saaminen on merkityksellistä myös äitiysterveydenhoidossa, koska maaseudulla asuvilla 
köyhillä naisilla voi olla muun muassa pitkän matkan sekä matkan vaatimien kustannusten 
takia riski jäädä ilman hoitoa. 
Teoriassa hoidon tarve on jaettu lääkärin tekemään hoidon tarpeen arvioimiseen sekä 
yksilön havaitsemaan tarpeeseen, joka on yksilön subjektiivinen kokemus siitä, milloin 
hän tarvitsee lääkärin hoitoa vaivaansa (Andersson 1995). Äitiysterveydenhoidossa 
keskeistä on yleisesti tunnustettu tarve sille, että naisen tulisi saada hoitoa raskauden ja 
synnytyksen aikana sekä synnytyksen jälkeen, jotta kuolleisuutta ja sairastavuutta 
voitaisiin ehkäistä. 
Neljän a:n malli  
Terveydenhoitoon hakeutumiseen liittyvässä tutkimuksessa on alettu käyttää 
teoreettisena kehyksenä myös neljän a:n, the Four A’s, mallia. Ensimmäinen a, 
availability, saatavuus, viittaa terveydenhoidon, apteekkien ja muiden terveydenhoitoon 
liittyvien toimipisteiden maantieteelliseen jakautumiseen. (Hausmann-Muela et al. 2003.) 
Äitiysterveydenhoidossa saatavuudella tarkoitettaisiin sitä, onko asuinalueella saatavilla 
terveydenhoidon palveluja. Lisäksi äitiysterveydenhoidossa merkittävää on se, ovatko 
palvelut soveltuvia esimerkiksi synnytyksen aikaiseen hoitoon, eli onko terveydenhoidon 
tiloissa saatavilla synnytyksessä tarvittavia välineitä sekä osaavaa henkilökuntaa. 
Accessibility, saavutettavuus, viittaa tarjolla oleviin mahdollisuuksiin päästä hoitoon 
esimerkiksi julkisen liikenteen avulla. Lisäksi saavutettavuuteen kuuluvat teiden kunto ja 
muut hoitopaikkaan pääsyyn liittyvät tekijät.  (Emt., 2003.) Kehitysmaissa hoidon 
saavutettavuus korostuu etenkin maaseudulla, jossa välimatkat voivat olla pitkiä ja teiden 
kunto voi olla heikko. Lisäksi kehitysmaissa ei ole teollisuusmaiden kaltaista julkista 
liikennettä, vähävaraisilla kotitalouksilla ei myöskään ole usein autoa tai muuta 
kulkuneuvoa, kuten polkupyörää. Kolmas a, affordability, edullisuus, tarkoittaa hoidon 
kustannuksia yksilölle, perheelle tai kotitaloudelle. Kustannuksissa erotellaan suorat, 
epäsuorat ja vaihtoehtoiskustannukset. (Emt., 2003.) Kehitysmaissa köyhillä naisilla ei 
välttämättä ole varaa matkustaa palveluihin, lisäksi naiset vastaavat usein perheen lasten 
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hoidosta. Siten matkaan ja hoitoon kulunut aika ja hinta voivat vaikuttaa hoitoon 
hakeutumiseen. Neljäntenä on acceptability, hyväksyttävyys, jossa tarkastellaan 
kulttuurista ja sosiaalista ulottuvuutta. Tällä tarkoitetaan etenkin terveydenhoidon 
tarjoajan käytöstä, sukupuoleen liittyviä kysymyksiä, kuten voiko vastakkainen sukupuoli 
antaa terveydenhoitoa, sekä hoitoon liittyvää byrokratiaa. (Emt., 2003.) Joissain 
kulttuureissa on merkitystä sillä, voiko mies tehdä naiselle terveystarkastuksen. 
Äitiysterveydenhoidossa henkilökunnan sukupuoli voisi siten olla yksi tekijä hoidosta 
kieltäytymiseen. Lisäksi hoitajien tai lääkärien töykeys voi olla yksi syy sille, ettei raskaana 
oleva nainen hakeudu hoitoon. 
Edellä esitellyistä teorioista äitiysterveydenhoidon saamisen tarkasteluun soveltuvat siten 
terveysuskomusmallin, suunnitellun käyttäytymisen mallin, terveydenhuollon 
hyödyntämisen teorian sekä neljän a:n mallin käsitykset hoidon saavutettavuudesta. Pitkä 
matka terveydenhoidon palveluihin voi heikentää hoitoon hakeutumista, lisäksi hoidon 
tarjonta voi jakautua eriarvoisesti eri asuinalueiden kesken. Tämän tutkimuksen 
keskeinen kiinnostuksen kohde on nimenomaan naisen asuinpaikan yhteys hoidon 
saamiseen. Lisäksi edellä esiteltyjen teorioiden käsitys siitä, että hoidon kustannukset 
vaikuttavat terveydenhoitoon hakeutumiseen, on keskeistä etenkin Namibiassa, jossa eri 
väestöryhmien varallisuus jakautuu epätasaisesti. (Jauch et al. 2007, 31.) Tässä 
tutkimuksessa korostuu myös se, millainen naisen sosiaalinen asema on yhteisössä ja 
onko sillä yhteyttä hoidon saamiseen. Suunnitellun käyttäytymisen teoria soveltuu naisen 
aseman tarkasteluun, sillä teoriassa sosiaalinen paine ja sosiaaliset normit ovat yksi 
hoitoon hakeutumista selittäviä tekijöitä. Lisäksi sillä, onko naisella tietoa 
terveydenhoidon merkityksestä raskauden ja synnytyksen aikana sekä sen jälkeen voivat 
vaikuttaa äitiysterveydenhoitoon hakeutumiseen. Tiedon saaminen on keskeistä hoitoon 
hakeutumiseen liittyvässä päätöksenteossa kaikissa edellä kuvatuissa teorioissa. 
2.2 Aiempi tutkimus terveydenhoidon saamisesta kehitysmaissa 
Koska kehitysmaissa ei ole saatavilla tarpeeksi luotettavaa ja kattavaa tietoa kuolinsyistä, 
on terveyden jakautumista eri väestöryhmien kesken tarkasteltu pääosin hoitoon pääsyn 
15 
 
näkökulmasta (Leon & Walt 2001, 7). Kehitysmaissa tehdyissä tutkimuksissa on viitteitä 
siitä, että hoidon saamisessa on merkittäviä eroja maaseudun ja kaupungin välillä sekä 
varallisuuden perusteella niin, että kaupungissa asuvat hyvin koulutetut saavat parhaiten 
hoitoa. Köyhät hoitavat useimmiten itse itsensä. (Castro-Leal et al. 2000; Gwatkin et al. 
2004; Zhao 2006.) Kehitysmaissa toteutuu siten edelleen Julian Tudor-Hartin vuonna 1971 
esittelemä hoitopalvelujen käänteinen laki (inverse care law), jonka mukaan hyvään 
terveydenhoitoon pääsevät väestössä ne, jotka sitä vähemmän tarvitsevat (Cesar et al. 
2001 sit. Tudor-Hart 1971, 126).  
Kehitysmaissa tehdyt tarkastelut valtion tarjoamista terveyspalveluista osoittavat julkisen 
terveydenhuollon suosivan rikasta väestönosaa. Lisäksi rikkaat hyötyvät enemmän myös 
yksityisistä terveyspalveluista.  (Gwatkin et al. 2004.) Rikkaimpien ja köyhimpien välinen 
ero hoidon saamisessa on suurin erikoissairaanhoidossa, johon maat käyttävät valtaosan 
terveydenhoidon rahoituksesta.  (Castro-Leal et al. 2000; Gwatkin et al. 2004.) 
Tutkimusten mukaan köyhät myös hakeutuvat rikkaita harvemmin hoitoon. Esimerkiksi 
seitsemää Afrikan maata koskeneessa tutkimuksessa todettiin, että köyhimpään 
väestönosaan kuuluneet ilmoittivat sairauksistaan parempiosaisia harvemmin. Syitä 
voivat olla, että köyhät eivät tunnista sairautta tai pitävät sitä normaalina osana arkea. 
(Castro-Leal et al. 2000.)  
Palveluiden käyttöön voi vaikuttaa myös palveluiden tavoitettavuus. Köyhimmät ihmiset 
asuvat usein kaukana palveluista ja siten niiden tavoittaminen on hankalaa ja kallista.  
(Castro-Leal et al. 2000; Zhao 2006.) Esimerkiksi Etelä-Afrikassa köyhimpään varallisuuden 
viidennekseen kuulunut henkilö joutui matkaamaan keskimäärin kaksi tuntia saadakseen 
hoitoa, kun rikkaimpaan viidennekseen kuuluvalla etäisyys oli 30 minuuttia. (Castro-Leal 
et al. 2000.) Kiinassa tehdyssä tutkimuksessa suurissa kaupungeissa sairaala palveli 
keskimäärin 1,4 neliökilometrin aluetta ja 14 800 ihmistä, kun köyhimmän maaseudun 
alueella sairaalan palvelualue oli 1047 neliökilometriä ja sairaala vastasi 103 000 ihmisen 
hoitamisesta. (Zhao 2006.) Matkan onkin todettu olevan monissa maissa suurin tekijä 
hoitoon hakeutumattomuudelle. (Castro-Leal et al. 2000.) Lisäksi valtaosa koulutetusta 
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terveydenhuollon työvoimasta työskentelee kaupungeissa, joissa myös sairaaloiden taso 
on maaseutua parempi. (Castro-Leal et al. 2000; Zhao 2006.)   
Lisäksi palvelumaksut ja niiden korotukset vaikuttavat köyhien palveluiden käyttöön 
rikkaita enemmän. Kiinassa köyhien hoitoon pääsy vaikeutui, kun terveydenhoito 
yksityistettiin ja siitä tuli voittoa tavoittelevaa yritystoimintaa. Vuosina 1990–1999 
kiinalaisten tulot kasvoivat kaupungeissa 288 ja maaseudulla 222 prosentilla ja 
lääkärikäynnin hinta nousi 625 prosentilla ja sairaalahoito 511 prosentilla. (Zhao 2006.) 
Tasa-arvoisen pääsyn terveydenhoitoon onkin arvioitu heikkenevän entisestään, kun 
monet kehitysmaiden valtiot ovat joutuneet leikkaamaan terveydenhoidosta, palveluita 
on yksityistetty ja niille on asetettu palvelumaksuja. (Leon & Walt 2001, 7.)   
Myös palveluiden laadun on todettu vaikuttavan köyhien haluun käyttää palveluja. 
Köyhät eivät käytä palveluja, jos laatu on heikko. Samalla on havaittu, että rikkaat 
käyttävät palveluja, koska heidän saamansa palvelu parempitasoista. (Castro-Leal et al. 
2000.) Palvelun laatua voi mitata esimerkiksi terveydenhoidon henkilökunnan määrällä. 
Kiinalaisessa tutkimuksessa kaupungeissa oli keskimäärin 5,8 lääkäriä ja 5,8 
sairaanhoitajaa tuhatta asukasta kohden, kun maaseudun köyhillä alueilla tuhatta 
asukasta kohti oli 0,6 lääkäriä ja 0,4 sairaanhoitajaa. (Zhao 2006.) 
Myös uusien terveydenhoidon hoitomuotojen on havaittu kasvattavan eriarvoisuutta 
ainakin aluksi, jolloin ne ovat vain parempiosaisten ulottuvilla. Esimerkiksi Brasiliassa 
tehdyissä tutkimuksissa kävi ilmi, että terveydenhoidon uudistukset saavuttivat ensin 
varakkaat ihmiset yksityisen sektorin palvelujen kautta.  Muun väestön ulottuville 
hoitomuodot tulivat vasta vuosien kuluttua, kun ne otettiin käyttöön julkisessa 
terveydenhuollossa. Tilanteissa, joissa uudistukset tulivat suoraan julkisen sektorin 
palveluihin, varakkaimmat hyötyivät niistä silloinkin ensin, koska heillä oli niistä parempi 
tieto ja he päätyivät hoidon saajiksi ennen köyhempiä väestöryhmiä. (Cesar et al. 2001.) 
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2.3 Äitiysterveydenhoidon saaminen kehitysmaissa 
Kehitysmaissa eriarvoinen terveydenhoidon saaminen näkyy myös 
äitiysterveydenhoidossa. Maiden sisällä on suuria eroja etenkin köyhimpien ja 
rikkaimpien naisten mahdollisuudessa synnyttää asianmukaisissa olosuhteissa. (Gwatkin 
et al. 2004; Houweling et al. 2007; Kunst et al. 2001; Zhao 2006.) Esimerkiksi 21 
kehitysmaan vertailussa raskaudenaikaista hoitoa sai noin 90 prosenttia rikkaimman 
väestönosan naisista, kun köyhimmistä naisista raskauden aikaista hoitoa sai alle 60 
prosenttia. Synnytyksen aikaista hoitoa sai noin 90 prosenttia rikkaimmista naisista ja alle 
40 prosenttia köyhimmistä naisista.  (Gwatkin et al. 2004.) Maiden sisäiset erot hoidon 
saannissa ovatkin usein kehitysmaissa maiden välisiä eroja suurempia. Karkeasti 
jaoteltuna pienintä maiden sisäinen eriarvoisuus on Aasiassa, suurinta Latinalaisessa 
Amerikassa (Kunst et al. 2001). 
Raskauden ja synnytyksen aikaisen sekä synnytyksen jälkeisen hoidon saaminen on 
yhteydessä naisen sosioekonomiseen asemaan sekä naisen asuinpaikkaan. Asuinpaikka 
vaikuttaa hoitoon pääsyyn siten, että kaupungissa asuvat naiset synnyttävät maaseudun 
naisia merkittävästi useammin lääkärin, sairaanhoitajan tai kätilön avustamana sekä 
terveydenhoidon tiloissa. Etenkin köyhät maaseudulla asuvat naiset jäävät useimmin 
vaille äitiysterveydenhoitoa. (Collin et al. 2007; Desai & Wu 2010; Fotso et al. 2009; 
Houweling et al. 2007; McTavish et al. 2010; Say & Raine 2007; Zhao 2006.) Raskauden 
aikaisen terveystarkastuksen saamisessa ei sen sijaan ole synnytyksen kaltaisia eroja 
maaseudun ja kaupungin välillä. (Say & Raine 2007.) 
Varallisuus vaikuttaa hoidon saamiseen siten, että parhaiten hoitoa saavat varakkaimmat 
naiset.  Tosin pienikin tulojen lisääntyminen kasvattaa todennäköisyyttä saada hoitoa 
synnytyksen aikana. (Collin et al. 2007; Desai & Wu 2010; Fotso et al. 2009; Houweling et 
al. 2007; Kunst et al. 2001; McTavish et al. 2010; Pallikadavath et al. 2004; Say & Raine 
2007.) Erot eivät siten ole yhteydessä vain varallisuusluokkien ääripäihin. Varallisuus 
vaikuttaa synnytyksen aikaisen hoidon saamiseen raskaudenaikaista hoitoa enemmän 
(Houweling et al. 2007). Myös koulutuksen lisääntyminen kasvattaa todennäköisyyttä 
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synnyttää asianmukaisissa tiloissa ja terveydenhoidon ammattilaisen avustamana. 
Useimmiten ilman hoitoa jäävät ne naiset, joilla ei ole lainkaan koulutusta. (Collin et al. 
2007; Desai & Wu 2010; Fotso et al. 2009; Gage 2007; et al. 2001; McTavish et al. 2010; 
Pallikadavath et al. 2004; Say & Raine 2007.) 
Äitiysterveydenhoidon saaminen vaatii naisen oman tahdon lisäksi naisen perheen ja 
kulttuurisen ympäristön suostumusta hoitoon hakeutumiseen. On havaittu, että 
esimerkiksi erot naisten asemassa vaihtelevat enemmän yhteisöjen kesken kuin naisten 
välillä. (Desai & Wu 2010.) Malissa tehdyssä tutkimuksessa havaittiin, että jos alueella 
äitiysterveyspalveluiden käyttö oli yleistä, lisäsi se todennäköisyyttä palveluiden käyttöön 
yli viisinkertaiseksi verrattuna yhteisöihin, joissa naiset käyttivät palveluita vähän. 
Palveluiden käyttö havaittiin todennäköisemmäksi myös silloin, jos alueella asui useita 
korkeasti koulutettuja. Naapuruston arvioidaan vaikuttavan päätöksentekoon siten, että 
alueella, jossa asuu korkeasti koulutettuja, nainen saa tietoa äitiysterveydestä paremmin, 
kuin jos alueella asuisi vain heikosti koulutettuja. Lisäksi alueilla, joilla asuu korkeammin 
koulutettuja, myös epäluulot julkisia terveydenhoidon palveluja kohtaan ovat pienempiä. 
(Gage 2007.) 
Naisen asemasta hoitoon pääsyyn on ristiriitaisia tuloksia. Joidenkin tutkimusten mukaan 
naisen autonomia parantaa hoitoon pääsyä (Say & Raine 2007), toisissa tutkimuksissa se 
ei ole ollut yhteydessä hoitoon pääsyyn (Fotso et al. 2009). Osassa tutkimuksista naiset 
eivät hakeutuneet hoitoon, koska eivät nähneet siihen syytä (Say & Raine 2007). Lisäksi 
esimerkiksi Kiinassa yhden lapsen politiikka on vaikuttanut naisten jättäytymiseen hoidon 
ulkopuolelle (Zhao 2006). Myös terveydenhoidon maksut ovat vaikuttaneet naisen 
jäämisen hoidon ulkopuolelle (Emt., 2006). 
Ikä vaikuttaa hoitoon pääsyyn siten, että mitä vanhempi äiti on, sitä useammin hän jää 
ilman hoitoa. (McTavish et al. 2010.) Myös ammatti ja vanhempien sosioekonomien 
asema ovat yhteydessä hoidon saamiseen. (Kunst et al. 2001.) Lisäksi aiempien 
synnytysten määrällä on merkitystä. Mitä useammin nainen on synnyttänyt, sitä 
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harvemmin hän hakeutuu terveydenhoitoon. (Fotso et al. 2009; Gage 2007; Pallikadavath 
et al. 2004; Say & Raine 2007.) 
Raskaudenaikaisen terveydenhoidon on havaittu edistävän synnytystä asianmukaisissa 
tiloissa ja ammattilaisten avustamana. Jos nainen saa raskauden aikana 
äitiysterveydenhoitoa ja hänelle on annettu ennen synnytystä tietoa synnytykseen 
liittyvistä riskeistä, synnyttää hän suuremmalla todennäköisyydellä asianmukaisissa 
tiloissa. (Collin et al. 2007; Fotso et al. 2009; Gage 2007; Sugarathan et al. 2001.) Lisäksi 
raskauden aikana havaitut ongelmat ovat yhteydessä äitiysterveydenhoitoon 
hakeutumiseen. (Say & Raine 2007.) 
Palveluiden saatavuus ja etäisyys ovat myös yhteydessä hoidon saamiseen (Gage 2007), 
kuten myös palveluiden laatu (Desai & Wu 2010). Huonoiksi ja turvattomiksi koetut 
terveydenhoidon palvelut vaikuttavat siihen, ettei nainen hakeudu hoitoon. Myös 
terveydenhoidon henkilökunnan epäystävällisyys ja autoritaarisuus vähentävät hoitoon 
hakeutumista. Asuinalueella tarjottavan hoidon laatu ja saatavuus vaikuttavat 
äitiysterveyshoidon saamiseen myös rikkaimmilla. Jos tarvittavaa hoitoa ei ole alueella 
saatavilla, ei kotitalouden oma varallisuus vaikuta hoidon saamiseen. (Desai & Wu 2010.) 
Myös maan lukutaitoisuusasteen on havaittu olevan yhteydessä synnytyksen aikaisten 
palveluiden käyttöön siten, että korkean lukutaitoisuuden maissa köyhien ja rikkaiden 
väliset erot palveluiden saannissa ovat pienempiä. (Kunst et al. 2001; McTavish et al. 
2010.) Esimerkiksi 14 Afrikan maan vertailussa tulojen ja äitiysterveydenhoidon saamisen 
yhteys oli heikompi niissä maissa, joissa lukutaitoisuus oli naisilla korkeampaa. 
Lukutaitoisuus voi siten laskea tuloerojen vaikutusta hoitoon pääsyyn, koska 
lukutaitoisuus mahdollistaa naiselle paremman mahdollisuuden työllistyä ja saada 
korkeamman aseman yhteiskunnassa. (McTavish et al. 2010.) 
2.4 Aiempi tutkimus äitiysterveydenhoidon saamisesta Namibiassa 
Namibiaa koskevaa tutkimusta äitiysterveydestä tai palveluiden saamisesta on vain vähän 
saatavilla.  Kahdessa tutkimuksessa on käytetty samaa aineistoa kuin tässä tutkimuksessa, 
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eli Namibia Demographic and Health Survey 2006/2007:ää. Toisessa (Zere et al., 2010) 
tarkastellaan naisten sosiodemografisten tekijöiden sekä alueen inhimillisen kehityksen 
indeksin vaikutusta äitiysterveydenhoidon saamiseen, toisessa (Zere et al., 2011) 
huomion kohteena on naisen varallisuuden vaikutus hoidon saamiseen. 
Molemmissa tutkimuksissa havaittiin eriarvoisuutta hoidon saamisessa. 
Sosiodemografisia ja alueen kehitystasoa mitanneessa tutkimuksessa (Zere et al., 2010) 
korkeimmin koulutetut, kaupungissa sekä niillä alueilla asuvat, joissa oli korkea 
inhimillisen kehityksen indeksi, saivat hoitoa todennäköisimmin synnytyksen aikana ja sen 
jälkeen sekä heille tehtiin useimmin keisarileikkaus. Myös naisen varakkuutta synnytyksen 
aikaisen hoidon saamista tarkastelleessa tutkimuksessa (Zere et al., 2011) korkeimpaan 
varakkuuden viidennekseen, eli kvintiiliin kuuluvat ja korkeimman koulutuksen saaneet 
kaupungissa asuvat naiset saivat synnytyksen aikaista hoitoa parhaiten. Asuinalue, naisen 
asema kotitaloudessa päätöksentekijänä tai se, oliko hänellä vakuutusta, pienensivät 
yhteyttä hoidon saamiseen, mutteivät olleet päätekijöitä hoidon saamisessa. 
Molemmissa tutkimuksissa havaittiin eroja asuinalueiden välillä siten, että alueilla, joissa 
oli matalin inhimillisen kehityksen indeksi, naiset saivat heikoiten äitiysterveydenhoitoa. 
(Zere et al., 2010.) Eniten hoitoa, yli 90 prosenttia naisista, sai Erongon, Hardapin, Karasin 
ja Khomasin alueella, heikoiten (60–70%) Kavangossa, Kunenessa ja Ohangwenassa (liite 
1). Näillä alueilla on myös eroa yleisesti kotitalouksien varallisuudessa niin, että 
Kavangossa, Kunenessa ja Ohangwenassa oli enemmän köyhiä kotitalouksia kuin Erongon, 
Hardapin, Karasin ja Khomasin alueella. (Zere et al., 2011.) 
Naisten hakeutumista hoitoon on lisäksi tarkasteltu Namibiaa ja Keniaa koskevassa 
tutkimuksessa (Gage 1998). Siinä avioliiton ulkopuolinen raskaus havaittiin merkittäväksi 
tekijäksi äitiysterveydenhuollon käyttämättömyyteen. Avioliiton ulkopuolisessa 
raskaudessa nainen hakeutui raskaudenaikaiseen hoitoon ensimmäisellä kolmanneksella 
harvemmin kuin avioliitossa olevat. Tulosta ei selitä ikä tai haluttomuus hoidon 
saamiseen. (Emt., 1998.) 
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Tutkimuksessa havaittiin myös, että etnisyydellä on vaikutus hoitoon hakeutumiseen, jos 
raskaus oli avioliiton ulkopuolinen. Lozia puhuvat naiset hakeutuivat muita vähemmän 
raskauden aikaiseen hoitoon ensimmäisellä kolmanneksella kuin ne naiset, jotka puhuivat 
muita kieliä. Lisäksi damaraa tai namaa puhuvat naiset saivat raskauden aikana hoitoa 
ensimmäisellä kolmanneksella harvemmin kuin esimerkiksi oshiwamboa puhuvat naiset. 
Synnytyksen aikaisessa hoidossa hereroa puhuvilla oli muita suurempi mahdollisuus 
synnyttää asianmukaisissa tiloissa, sen sijaan afrikaansia puhuvilla se oli matalampi. (Gage 
1998.) Etnisten ryhmien välillä olevat erot asenteessa avioliiton ulkopuoliseen raskauteen 
vaikuttivat siten tässä tutkimuksessa hoidon saamiseen. 
3 Äitiysterveydenhoitoon liittyvät poliittiset tavoitteet  
Raskaus on merkittävä terveydellinen uhka kehitysmaiden naisille.  Uhkaa voidaan 
todentaa niin kutsutulla äitiyskuolleisuuden elinajanriskillä, jossa mitataan naisen riskiä 
kuolla äitiyteen liittyvään syyhyn 15–49 -vuotiaana. (WHO 2010, 5.) Esimerkiksi Saharan 
eteläpuolisessa Afrikassa jokaisella naisella jokaista 31 naista kohden on riski sille, että 
hän kuolee elämänsä aikana raskauteen tai synnytykseen liittyvään syyhyn (emt., 17). 
Namibiassa tämä suhdeluku on yksi nainen 160 naisesta. Ero kehittyneisiin maihin on 
suuri, sillä kehittyneissä maissa keskimäärin yksi nainen 4300 naisesta on riskissä kuolla 
äitiyteen liittyvästä syystä. Suomessa riskisuhde on yksi nainen 7600 naisesta. (emt., 18, 
23, 25.) 
Äitiysterveyden parantaminen kehitysmaissa onkin ollut keskeinen tavoite 
kansainvälisissä kehitykseen liittyvissä kokouksissa 1980-luvun lopulta asti. 
Äitiyskuolleisuuden vähentämiseksi on tehty useita kansainvälisiä ja kansallisia 
sitoumuksia. (WHO 2011.)  
3.1 Kansainväliset ja kansalliset sitoumukset 
Äitiysterveyteen liittyviä kansainvälisiä tavoitteita alettiin luoda 1980-luvulla.  Kenian 
Nairobissa järjestettiin vuonna 1987 kansainvälinen YK:n järjestöjen Safe Motherhood       
-konferenssi, jonka tavoitteena oli nostaa äitiyskuolleisuus maailmanlaajuiseen 
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tietoisuuteen.  Konferenssin taustalla oli vuonna 1985 alkanut keskustelu siitä, kuinka 
kehitysmaiden äitiys- ja lapsiterveysohjelmat tukivat lähinnä lasten terveyttä ja jättivät 
huomioitta ne seikat, jotka aiheuttivat äitiyskuolemia. Samalla Maailman terveysjärjestö 
WHO julkisti tilaston, jonka mukaan 500 000 naista kuoli vuosittain synnytyksiin liittyviin 
komplikaatioihin. (Starrs 2006.)  
Safe Motherhood -konferenssissa allekirjoitettiin maailmanlaajuinen Safe Motherhood     
-aloite, joka esitti kansainvälisen, alueellisen ja kansallisen äitiyskuolleisuuden laskemista 
50 prosentilla vuosien 1990 ja 2000 välisenä aikana. Konferenssin pohjalta perutettiin 
myös Safe Motherhood -yhteistyöjärjestö ja järjestettiin lukuisia alueellisia ja kansallisia 
turvalliseen äitiyteen liittyviä kokouksia. (Starrs 2006.) 
Vuonna 1994 Kairossa järjestetyssä väestö- ja kehityskonferenssissa äitiyskuolleisuus 
sidottiin lisääntymisterveyden keskeiseksi osaksi (Starrs 2006). Kairossa myös julistettiin 
tavoite äitiyskuolleisuuden vähentämisestä puoleen vuosina 1990–2000 ja edelleen 
puoleen vuoteen 2015 mennessä. Lisäksi maiden tuli muun muassa lisätä äitiysterveyden 
palveluja. (UN 1994.)  Vuonna 2000 järjestetyssä YK:n vuosituhannen huippukokouksessa 
äitiysterveyden parantaminen otettiin osaksi vuosituhattavoitteita. Siinä kansainvälinen 
yhteisö sitoutui vähentämään äitiyskuolleisuutta 75 prosentilla vuosien 1990 ja 2015 
välisenä aikana. Lisäksi avoin pääsy lisääntymisterveyspalveluihin tuli taata kaikille. (WHO 
et al. 2005.) 
Afrikan Unioni on vienyt eteenpäin kansainvälisten äitiysterveyssitoumusten tavoitteita. 
Äitien ja lasten terveyttä korostetaan etenkin African Union Maputo Plan of Action for 
Implementing the Continental Sexual and Reproductive Health and Rights Policy 
Framework 2007-2010 -sitoumuksessa. Sen tavoitteena on edistää pääsyä 
lisääntymisterveyden palveluihin Afrikassa vuoteen 2015 mennessä.  Pääsyä on tarkoitus 
parantaa muun muassa ottamalla lisääntymisterveyden palvelut osaksi 
perusterveydenhuoltoa, parantamalla ja lisäämällä perhesuunnittelupalveluita, 
huomioimalla myös teini-ikäisten ja nuorten lisääntymisterveyspalvelujen tarve sekä 
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vähentämällä turvattomia abortteja. (African Union 2006, 3-4.) Sitoumuksessa on 
hahmoteltu tarkat mittarit tavoitteiden seuraamiselle ja arvioinnille. (Emt., 6-19.) 
Äitien ja lasten terveys on liitetty myös osaksi muita Afrikan Unionin poliittisia asiakirjoja, 
kuten African Heath Stategy 2007–2015:tta ja African Health Strategy Implementation 
Plania. Lisäksi vuonna 2009 Addis Abeba -julistuksessa Afrikan Unionin maiden 
terveysministerit vahvistivat uudelleen maiden sitoutumisen äitien, vastasyntyneiden 
sekä lasten sairastavuuden ja kuolleisuuden vähentämiselle. (Shemeikka et al. 2009, 105.) 
Namibia on asettanut äitiys- ja lapsiterveyden keskeiseksi osaksi maan kestävää kehitystä. 
Maa on sitoutunut Safe Motherhood -aloitteeseen, Afrikan Unionin sitoumuksiin sekä 
YK:n vuosituhattavoitteisiin. (CBS 2008, 1; Shemeikka et al. 2009, 107.) Lisäksi Namibian 
National Population Policyssä on asetettu tavoite imeväis-, lapsi- ja äitiyskuolleisuuden 
vähentämiseksi. Myös äitiys- ja lapsikuolleisuuden vähentämiseen pyrkivässä Safe 
Motherhood and Child Survival -ohjelmassa on tavoitteena parantaa muun muassa 
äitiysterveydenhoitoon pääsyä, lisätä ehkäisyvälineiden käyttöä sekä parantaa nuorten 
pääsyä lisääntymisterveyspalveluihin. (Shemeikka et al. 2009, 107.)  
Namibialaisten terveydentilan kohentaminen on osa maan kehityksen tavoitteita 
sisältävää Vision 2030 -ohjelmaa.  Ohjelman tavoitteena on rakentaa 
terveydenhoitojärjestelmä, jossa hyvälaatuiset palvelut ovat tasa-arvoisesti saatavilla ja 
saavutettavissa ja ihmisillä on varaa käyttää niitä. (GRN 2004a, 23.) Hyvälaatuisen 
terveydenhoidon takaaminen synnytyksen aikana kaikille namibialaisnaisille sisältyy myös 
The Road Map for Accelerating the Reduction of Maternal and Neonatal Morbidity and 
Mortality -ohjelmaan. (MoHSS 2010.) 
3.2 Eriarvoisen terveyden ja köyhyyden vähentämisen sitoumukset 
Terveydenhoidon saatavuuteen ovat liittyneet kansainvälisellä tasolla myös tavoitteet 
köyhyyden vähentämisestä, joka nousi esiin keskustelussa terveyden eriarvoisuudesta 
1990-luvulla. Köyhyyden vähentämisen ohjelmia ja tavoitteita ovat sittemmin laatineet 
muun muassa Taloudellisen yhteistyön ja kehityksen järjestö OECD, Maailmanpankki, 
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Maailman terveysjärjestö WHO, Kansainvälinen valuuttarahasto IMF, YK:n kehitysohjelma 
UNDP ja Euroopan Unioni. (Gwatkin 2000, 4; Leon & Walt 2001, 3.)  Toimijoiden 
tavoitteena on ollut köyhien terveydentilan kohentaminen, köyhien ja rikkaiden välisen 
eriarvoisuuden vähentäminen sekä terveyden eriarvoisuuden laskeminen. (Gwatkin 2000, 
5.)  
Tavoitteissa on kiinnitetty huomio siihen, että toimenpiteitä tulisi suunnata pelkästään 
köyhille, koska koko väestöön kohdistuneilla toimenpiteillä ei ole onnistuttu parantamaan 
köyhien terveydentilaa yhtäläisesti rikkaiden terveydentilan kanssa. Köyhyyttä ja 
eriarvoisuutta on alettu myös tarkastella erilaisin mittarein, kuten YK:n inhimillisen 
kehityksen indeksillä (HDI) sekä maiden sisäistä tulonjakoa tarkastelevalla Gini-indeksillä. 
(Gwatkin 2000, 6-7.) 
Namibian Vision 2030 -tavoiteohjelmassa köyhyyden vähentäminen ja tuloerojen 
pienentäminen ovat keskeisimpiä tavoitteita (GRN 2004, 27). Namibia on lisäksi 
sitoutunut poliittisissa toimenpideohjelmissaan yleisesti terveydenhuollon tason 
kohottamiseen sekä hiv:n leviämisen hillitsemiseen maan sisällä ja koko eteläisessä 
Afrikassa. (MoHSS 2010, 17–18.)  
Namibian hallituksen tavoitteena on myös kehittää kansalaisten perusterveyttä. 
Tavoitteen saavuttamiseksi Namibian hallitus on sitoutunut parantamaan äitien ja lasten 
terveydenhuoltoa sekä tarvittavan ravinnon ja puhtaan veden saantia. Myös väestön 
asuinolosuhteita, mukaan lukien viemäröintiä, on tarkoitus kohentaa. Lisäksi tavoitteena 
on ehkäistä yleisimpiä infektiotauteja sekä epidemioiden syntymistä sekä tarjota riittävän 
hyvää terveydenhoitoa. (MoHSS 2010, 19.)  
4 Namibia 
Namibia sijaitsee Lounais-Afrikassa. Maa rajautuu lännessä Atlantin valtamereen, 
pohjoisessa Angolaan ja Sambiaan, idässä sen naapureita ovat Botswana sekä Zimbabwe 
ja etelässä Etelä-Afrikka. (MoHSS 2008, 1.) Namibia on pinta-alaltaan kaksi ja puoli kertaa 
Suomen kokoinen (noin 824 000 km2) ja suuri osa siitä on luokiteltu autiomaaksi. 
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Namibiassa on kolme autiomaata: lännessä Namibin autiomaa, idässä Kalaharin aavikko- 
ja aroalue sekä maan eteläosassa Karoon tasanko, joka on maaperältään hedelmätön ja 
alueen sademäärä on pieni. (NGR 2004b, 25.) 
Namibin autiomaa on noin 1600 kilometrin pituinen kaistale Etelä-Atlantin rannikolla. 
Autiomaa kattaa Namibian pinta-alasta noin viidesosan ja se on luontonsa ja ilmastonsa 
takia ihmisasutukseen kelpaamatonta. Autiomaa sisältää kuitenkin luonnonrikkauksia, 
kuten timantteja. Lisäksi Atlantin rannikon kylmä Benguela-merivirta tekee alueesta 
yhden maailman parhaimmista kalavesistä. (Kiljunen 1980, 14–16.) 
Keskiylänkö peittää yli puolet maan pinta-alasta. Sen korkeus vaihtelee 1000 metristä 
2000 metriin. Keskiylängöllä on suuria määriä mineraaleja, kuten kuparia, lyijyä, sinkkiä, 
tinaa ja hopeaa. Keskiylängön pohjoisosa soveltuu karjankasvatukseen, eteläosan kuivat 
alueet lampaankasvatukseen. Maan itäosassa sijaitsevassa Kalaharin autiomaassa kasvaa 
osittain puita, pensaita ja ruohoa, mutta se ei sovellu viljelykseen tai nautakarjan 
kasvatukseen vähäisen sademääränsä takia. (Kiljunen 1980, 16.) 
Namibia on kuiva maa. Sademäärät vaihtelevat paljon alueittain niin, että vuotuinen 
sademäärä on länsirannikolla alle 20 millimetriä ja koillisosissa maata 600 millimetriä. 
Vain kahdeksaan prosenttiin maan pinta-alasta kohdistuu vuodessa 500 millimetriä 
sadevettä, mitä pidetään vähimmäismääränä viljelemistä varten. Valtaosa tästä alueesta 
on koillisessa sijaitsevassa Caprivissa. Myös maan keskiosissa maaperä on kelvollista 
kasvien viljelyyn ja myös siellä sademäärä on riittävä. Karjan kasvatus keskittyy maan 
keskiosassaan sekä Kalahariin ja Karoon. (GRN 2004b, 25.) 
Ympärivuotinen vedensaanti on heikkoa. Vettä on jatkuvasti saatavilla vain Namibian 
rajajoissa, joista etelässä sijaitsee Orange-joki, pohjoisessa Kunene- ja Okavango-joki sekä 
Caprivissa Zambesi sekä Kwando-Linyanti-Chobe-jokiyhdistelmä. Lisäksi Namibiassa on 
lähteitä sekä muutamana päivänä vuodessa pintavedellä täyttyviä jokia maan keskiosissa. 





Namibian väkiluku oli vuoden 2011 väestölaskennan perusteella arviolta 2 104 900. 
Väestö on kasvanut 15 prosentilla vuodesta 2001, jolloin edellinen väestölaskenta tehtiin. 
(RN 2012, 2).  Väestöstä yli puolet on 30-vuotiaita tai sitä nuorempia. (GRN 2004a, 16.) 
Naisilla vastasyntyneen eliniänodote on 50 vuotta ja miehillä 48 vuotta (MoHSS 2010, 2). 
Namibian Vision 2030 -ohjelman tavoitteena on parantaa kansalaisten terveyttä niin, että 
vuonna 2030 naisilla vastasyntyneen elinajanodote olisi 70 vuotta ja miehillä 68 vuotta. 
(GRN 2004a, 16.) 
Namibiassa on useita etnisiä ryhmiä. Siirtomaa-aikana tulleiden eurooppalaisten 
jälkeläisiä ovat afrikaanerit sekä saksalaiset. Muita etnisiä ryhmiä ovat basterit, 
caprivilaiset, damarat, hererot, kavangolaiset, namat, ambolaiset, sanit ja tswanat. 
Namibian virallinen kieli on englanti, mutta maassa puhutaan yli 11 alkuperäiskieltä. 
Useimmiten ihmiset taitavat ja käyttävät kahta tai kolmea kieltä. Yli puolet väestöstä 
puhuu oshiwambon kieltä. (MoHSS 2008, 2.) 
Nopeasta kaupungistumisesta huolimatta valtaosa kansalaisista asuu yhä maaseudulla, 
kaupungeissa asuu vain kolmasosa väestöstä. Maa on asutettu epätasaisesti (kuva 1) niin, 
että kaksi kolmasosaa koko väestöstä asuu maan pohjoisosassa ja alle kymmenesosa 
maan eteläosassa. (MoHSS 2008, 2.) 
Kotitalouksien koot vaihtelevat Namibiassa alueittain. Keskimäärin namibialaiseen 
kotitalouteen kuuluu 4,4 henkilöä. Suurimmat kotitaloudet, kuusi henkeä taloudessa, ovat 
Kavangossa, ja pienimmät, 3,3 henkeä, Erongossa. Maan pohjoisosassa kotitaloudet ovat 










Kuva 1. 13 hallintoalueen asukasluvut Namibiassa vuonna 2011.  
Lähde: RN 2012. 
 
 
Perheelle tai avioliitolle ei ole Namibiassa vain yhtä määritelmää. Perhe voi perustua 
avioliitolle, jolla tarkoitetaan joko yksi- (mies on naimissa yhden naisen kanssa) tai 
moniavioista liittoa (miehellä on useita vaimoja). Perheen voi muodostaa myös 
verisukulaisuus, jossa perheeseen kuuluminen liittyy biologisiin siteisiin. Esimerkiksi 
avioliiton ulkopuolella kasvaneet lapset kasvavat usein laajentumaperheessä, kun heidän 
äitinsä on joko siirtotyössä tai jatkaa opintojaan. Laajentumaperheellä tarkoitetaan 
perhettä, johon kuuluu ydinperheen lisäksi perheen ulkopuolisia jäseniä, kuten 
sukulaisten lapsia. (Jauch et al. 2007, 15.) Avioliitto voi olla myös side eri ryhmien välillä, 
jolloin liitto koskettaa avioparin lisäksi myös kahta yhteisöä, joilla on esimerkiksi 
taloudellista yhteistyötä. Tällaisiin liittoihin kuuluu usein avioliittoa solmittaessa 
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morsiusmaksu. Lisäksi perheet voivat sitoutua naittamaan miehelle esimerkiksi vaimon 
siskon, jos vaimo menehtyy. (Ambunda & Klerk 2008, 55–56; Jauch et al. 2007, 16.)  
Namibialle tyypillisiä kotitalouksia ovat myös naisten johtamat perheet, joissa esimerkiksi 
äiti ja tyttäret huolehtivat perheen lapsista ilman miehen avustusta. Tällaiset perheet 
ovat yhä yleisiä siirtotyön takia. Lisäksi osa kotitalouksista on isoäitien johtamia. Isoäidit ja 
lapsenlapset muodostavat perheen joko vanhempien siirtotyön tai aids-kuolleisuuden 
takia. Lisäksi Namibiassa on lasten muodostamia perheitä, jotka ovat syntyneet, kun 
laajentumaperheeseen liitettyjä lapsia ei ole kyetty hoivaamaan perheessä köyhyyden 
takia. Myös aidsin takia orvoiksi jääneet lapset muodostavat keskenään perheitä. (Jauch 
et al. 2007, 16–18.) 
Namibiassa on vuoden 1990 itsenäistymisen jälkeen ollut maksuton peruskoulutus 
kaikille. Koulutuksen laadussa on kuitenkin eroja asuinalueiden ja koulujen välillä. Kun 
koulutusta tarkastellaan päästötodistusten arvosanoilla, ovat parhaimmat arvosanat 
usein yksityisistä kouluista. Toiseksi parhaimmat tulokset ovat entisistä ”valkoisten 
kouluista”. Heikoimmat oppimistulokset ovat maaseudun kouluissa. (Jauch et al. 2007, 
23.) Etelä-Afrikan siirtomaakaudella toteutetun apartheid-järjestelmän aikana pääsy 
koulutukseen oli rajoitettu vain etuoikeutetuille, minkä takia Namibiaan muodostui ihon 
väriin perustuva koulutettujen joukko. Järjestelmän takia esimerkiksi lukutaitoisuus jäi 
monilla tummaihoisilla Etelä-Afrikan siirtomaahallinnon aikana heikoksi. (GRN 2004a, 29.) 
Namibiassa koulutus onkin negatiivisessa yhteydessä ikään siten, että vanhemmat ihmiset 
ovat todennäköisemmin kouluttamattomia. Kaikkiaan 15 prosenttia naisista ja 16 
prosenttia miehistä on ilman koulutusta. (MoHSS 2008, 10.) 
4.2 Eriarvoisuus Namibiassa  
Namibia on kansalaisten tulonjakoa kuvaavalla Gini-indeksillä tarkasteltuna maailman 
eriarvoisin maa (Jauch et al. 2007, 31). Maan sisällä on alueittaisia eroja tulojen lisäksi 
vastasyntyneen odotetussa elinajassa ja lukutaitoisuudessa. (Levine 2007, 5.)   
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Namibian huomattavaa kansalaisten eriarvoisuutta voidaan havainnollistaa YK:n 
kehitysohjelma UNDP:n inhimillisen kehityksen indeksillä (HDI), joka koostuu 
vastasyntyneen odotetusta elinajasta, lukutaidosta, tuloista ja elintasosta väestössä. 
Vuonna 2011 Namibia oli inhimillisen kehityksen indeksin vertailussa sijalla 120, kun 
vertailussa oli mukana 187 maata. (UNDP 2011, 16.) Inhimillisessä kehityksessä on 
Namibian sisällä valtavia eroja kieliryhmittäin. Namibiassa saksaa äidinkielenään puhuvan 
henkilön inhimillisen kehityksen indeksi on verrattavissa Kanadassa tai Ruotsissa asuvan 
henkilön indeksiin.  Kanada ja Ruotsi ovat indeksivertailun viiden kärkimaan joukossa. Sen 
sijaan khoisan kieltä puhuvan henkilön inhimillisen kehityksen indeksi vertautuu maihin 
kuten Eritrea ja Ruanda, jotka sijoittuvat indeksivertailussa 20 heikoimman maan 
joukkoon. (Levine 2007, 19.)   
Namibiassa köyhien kotitalouksien osuus kaikista kotitalouksista oli vuosina 2003 ja 2004 
28 prosenttia ja vakavasti köyhien osuus 14 prosenttia (CBS 2008, 7). Köyhillä 
kotitalouksilla tarkoitetaan talouksia, joiden tulo on alle 30 Yhdysvaltain dollaria ja 
vakavasti köyhillä talouksia, joiden tulot ovat alle 21 dollaria kuukaudessa. (Emt., 2).  
Köyhyys keskittyy maan pohjoisosaan ja maaseudulle. Yli 60 prosenttia kaikista Namibian 
köyhistä kotitalouksista sijaitsee pohjoisen Kavangon, Ohangwenan, Oshikoton ja 
Omusatin hallinnollisilla alueilla (kuvio 1). Vähiten köyhiä kotitalouksia on maan 
keskiosissa sijaitsevilla Khomasin ja Erongon hallinnollisilla alueilla. (CBS 2008, 9-11.) Kun 
kotitalouden koulutustaso, lasten määrä ja muut tuloihin vaikuttavat tekijät vakioidaan, 
on suurin riski kotitalouden köyhyydelle pohjoisessa sijaitsevassa Caprivissa ja pienin 
maan keskiosan Khomasissa, jossa sijaitsee pääkaupunki Windhoek. (CBS 2008, 30.) 
Tulojen eriarvoinen jakautuminen näkyy myös väestön kulutuksessa. 40 prosentissa 
Namibian köyhistä kotitalouksista asuu yli puolet maan väestöstä ja heidän 
kokonaiskulutuksensa on noin kahdeksan prosenttia koko maan kulutuksesta. Sen sijaan 
10 prosentissa rikkaimmista kotitalouksista asuu 5,6 prosenttia väestöstä, mutta he 




Kuvio 1: Köyhien kotitalouksien osuudet Namibian 13 hallinnollisella alueella. Tiedot 
perustuvat vuosina 2003 ja 2004 toteutettuun Namibian kotitalouksien tuloja ja kulutusta 




Myös palveluiden saavutettavuus jakautuu eriarvoisesti Namibiassa varallisuuden mukaan 
siten, että esimerkiksi köyhillä kotitalouksilla matka toisen asteen kouluihin on 31 
kilometriä, ja niillä kotitalouksilla, jotka eivät ole köyhiä, matka on 24 kilometriä. (CBS 
2008, 22). 
Koulutus ehkäisee köyhyyttä. Kotitalouksista, joissa sen aikuisilla ei ole koulutusta, 50 
prosenttia on köyhiä. Köyhyys vähenee koulutustason noustessa niin, ettei 
korkeakoulututkinnon suorittaneita ole lainkaan köyhissä kotitalouksissa. (CBS 2008, 11). 
Myös sukupuoli on yhteydessä köyhyyteen siten, että naisten johtamat kotitaloudet ovat 
useammin köyhiä kuin miesten johtamat taloudet. (CBS 2008, 7). 
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4.3 Siirtomaavaltahistoria eriarvoisuuden taustalla 
Namibian alueellinen eriarvoisuus on jäänne ensin Saksan ja sitä seuranneen Etelä-Afrikan 
siirtomaavallan ajalta. Eurooppalaiset kauppiaat saapuivat Namibian pohjoisosiin 1800-
luvun puolivälissä ja Saksan siirtomaaksi Namibia (siirtomaavallan aikana Lounais-Afrikka) 
siirtyi vuonna 1884. (Kiljunen 1980, 29–30.)  Saksan siirtomaahallinto keskittyi toimimaan 
maan etelä- ja keskiosissa, jonne muodostettiin niin kutsuttu poliisivyöhyke. 
Poliisivyöhyke oli saksalaisten valvonnassa, he myös ottivat omistukseensa alueen maat ja 
siellä asuneiden etnisten ryhmien karjan. Etnisiin ryhmiin kuuluvien oli työskenneltävä 
saksalaisten omistamissa yrityksissä ja maatiloilla. Pohjoisosat, joissa asui hyvin 
aseistettuja ambolaisia, jäivät hallinnon ulkopuolelle. (Emt., 31.)  
Ennen siirtomaahallintoa Namibian etniset ryhmät olivat asuttaneet laajasti maan 
elinkelpoisia osia niin, että kullakin ryhmällä oli omat alueensa maanviljelyyn tai 
paimentolaisuuteen. (Kiljunen 1980, 24–28.) Valkoiset maahanmuuttajat perustivat 
yksityisiä maatiloja entisille etnisten ryhmien yhteismaille, samalla he ottivat itselleen 
oikeuden hyödyntää luonnonvaroja sekä oikeuden rakentaa perusinfrastruktuuria. 
Vuonna 1913 Namibiassa oli jo 1331 eurooppalaisten omistamaa maatilaa. Perinteisen 
heimo-organisaation pirstominen, omavaraisuuden edellytysten heikentyminen, maan ja 
karjan siirtäminen eurooppalaisten omistukseen sekä uudet lait ja verot pakottivat ensin 
poliisivyöhykkeen ja myöhemmin pohjoisosan namibialaiset työhön eurooppalaisten 
palvelukseen. Namibialaiset irtautuivat näin luontaistaloudesta ja tulivat riippuvaisiksi 
rahataloudesta. (Emt., 31–32.)  
Alkuperäisväestön yhteiskunnallinen syrjintä vahvistettiin laein, heidän 
liikkumisoikeuttaan maassa rajoitettiin ja vuonna 1907 säädetty rangaistus- ja 
pakkotyölaki toi passipakon, joka käytännössä velvoitti tummaihoiset namibialaiset 
palkkatyöhön. Kaivoksien kasvanut työvoiman tarve sekä Namibiaa koetellut nälänhätä 
vuosina 1911 ja 1915 aloittivat pohjoisesta etelään tulevan siirtotyöläisten virran. Samalla 
alkoi rotusyrjintä, jossa väestö jaettiin ihon värin perusteella kahteen kategoriaan, 
valkoisiin ja mustiin. (Kiljunen 1980, 32–33.) 
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Ensimmäisessä maailmansodassa Saksa menetti siirtomaansa voittajavaltioille ja Namibia 
siirtyi mandaattioikeudella Etelä-Afrikan hallitukselle. (Kiljunen 1980, 35.) Etelä-Afrikassa 
olleiden lakien mukaisesti myös Namibiaan säädettiin rotusyrjintää tukevia lakeja ja 
alkuperäisväestöstä tuli poliittisesti oikeudettomia. Saksalaisten maatilat jaettiin 
eteläafrikkalaisille. (Emt., 36–37.)  Etelä-Afrikka otti käyttöön Namibiassa apartheid-
järjestelmän 1950-luvulla (emt., 39) ja vuonna 1963 otettiin käyttöön kotimaa-järjestelmä 
(homeland system), jossa 40 prosenttia maan pinta-alasta, joka sijaitsi pääosin 
pohjoisessa, rajoitettiin tummaihoisten namibialaisten asuinalueeksi. Kotimaa-alueella ei 
ollut mahdollisuuksia ansaita riittävää elantoa, mikä pakotti miehet työnhakuun Namibian 
muihin osiin. Miehet työllistyivät siirtotyöläisinä esimerkiksi kaivoksissa ja 
eteläafrikkalaisten maatiloilla. Lait estivät vaimoja ja lapsia muuttamasta miesten 
mukana, mikä synnytti naisten ylläpitämiä kotitalouksia pohjoiseen. Miehet perustivat 
siirtotyöpaikkakunnalleen usein toisen perheen. (Jauch et al., 2007, 11–12.) 
Naisen asema vaikeutui apartheidin aikana, kun siirtotyön takia naisille lankesi kylissä 
perinteisesti miehille kuuluneet työt. Naiset olivat kuitenkin riippuvaisia miehen palkasta, 
sillä he eivät työskennelleet siirtomaavallan aikana yleisesti kodin ulkopuolella. Ainostaan 
vähäpalkkaiset kotiapulaisen tehtävät olivat avoinna mustaihoisille naisille. (Jauch et al. 
2007,14–15.)  
Pohjoisosiin siirtomaavallan aikana syntyneitä köyhiä alueita tai alkuperäistaustaisen 
väestön valkoihoisia heikompaa sosioekonomista asemaa ei ole saatu purettua Namibian 
vuoden 1990 itsenäistymisen jälkeisistä yrityksistä huolimatta. (Jauch et al., 2007, 13–14, 
19–20.) Esimerkiksi maanomistusta ei ole kyetty muuttamaan tasa-arvoisemmaksi. (Emt., 
23–24.) Namibian Vision 2030:n tavoitteena onkin vähentää asuinalueiden välistä 
eriarvoisuutta parantamalla palveluiden saavutettavuutta ja saantia koko maassa. Lisäksi 




4.4 Naisen asema Namibiassa 
Naisen asema on heikko Namibiassa. Päätöksentekovalta on kotitaloudessa miehellä. 
(Ambunda & Klerk 2008, 48–49; Jauch et al. 2007, 15.) Lisäksi naiset työllistyvät miehiä 
heikommin ja heidän työnsä on matalapalkkaista. Naiset myös työllistyvät miehiä 
useammin vain osa- tai väliaikaisesti. (Jauch et al. 2007, 32.)  
Naisen asema vaihtelee kotitalouksissa etnisen taustan mukaan. Esimerkiksi oshiwambon 
kielialueen kulttuurissa miehen katsotaan olevan aina naista vanhempi, vaikka hän ei sitä 
biologisesti olisikaan, mikä takaa päätösvallan miehelle. Naisella on mahdollisuus tehdä 
ehdotuksia asioista, mutta mies tekee lopulliset päätökset. Jos taloudessa ei ole 
aviomiestä, on päätösvalta vanhimmalla pojalla. Mies jakaa myös kotitalouden resurssit 
vaimon tai vaimojensa kesken usein niin, että esimerkiksi viljelysmaasta mies saa 
hedelmällisimmät ja laajimmat osat ja vaimot jakavat huonommat alueet. Mies myös 
päättää sadonkorjuusta ja usein sato korjataan ensin miehen omasta viljelysmaasta. 
Lisäksi koko viljelysmaan hoito sekä perheen ruokahuollosta vastaaminen kuuluvat 
naisille, mutta mies voi halutessaan pitää koko viljelysmaan sadon itsellään. Myös 
hererojen kulttuurissa miehellä on päätösvalta. (Ambunda & Klerk 2008, 50, 52, 56.)   
Caprivin alueella päätöksenteossa ovat sen sijaan mukana sekä nainen että mies, koska 
omaisuuden katsotaan olevan avioliitossa yhteistä. Mies ja nainen osallistuvat rahaa 
koskeviin päätöksiin, tosin miehellä on siinä viimeinen sana. Nainen sen sijaan omistaa 
perheen talon. Naisen työhön kuuluvat perheen hoivasta huolehtiminen, mies vastaa 
karjasta. (Ambunda & Klerk 2008, 50–51.)  
Damara -kulttuurissa naista luonnehditaan kodin perustaksi ja naisen katsotaan olevan 
miehen oikea käsi. Naisella on kodin taloudenpidossa sananvaltaa, miehet sen sijaan 
määräävät karjankasvatuksesta. Naman kulttuurissa naista luonnehditaan äitinä, uuden 
luojana tai sisarena. Naista voidaan pitää myös perheen hoivaajana, auttajana tai miehen 
neuvonantajana. Miestä kuvataan isänä tai perheen päänä ja hän turvaa perheen fyysiset 
tarpeet. (Emt., 51.)  
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Namibiassa perustuslaki hyväksyy tapaoikeuden, eli tavoista, normeista ja uskomuksista 
koostuvien lakien käytön perustuslain rinnalla. (Ambunda & Klerk 2008, 43.) Tapalaki on 
naisen aseman kannalta ongelmallinen, koska se suosii yhä perinteisiä toimintatapoja, 
joissa omistus- ja perintöoikeus on miehillä ja pojilla. (Emt, 66.) Valtaosassa etnisistä 
ryhmistä nainen ei omistakaan mitään olleessaan avioliitossa. Kaikki omaisuus, myös 
avioliittoa ennen hankittu omaisuus, on aviomiehen hallinnassa. Etenkin maaseudulla 
asuvat naiset elävät miesten antaman rahan varassa. Riippuvuus ylläpitää naisen 
matalampaa sosiaalista statusta mieheen verrattuna sekä altistaa naiset köyhyydelle, 
hyväksikäytölle ja sukupuoleen liittyvälle väkivallalle. (Emt, 57–58.) Vuonna 2001 
Namibian terveysministeriön ja WHO:n tekemässä 1500 naista koskevassa tutkimuksessa 
36 prosenttia avioliitossa olleista naisista kertoi joutuneensa aviomiehensä fyysisen tai 
seksuaalisen väkivallan kohteeksi. Avioliiton ulkopuolella elävistä naisista 19 prosenttia 
kertoi joutuneensa fyysisen väkivallan ja kuusi prosenttia seksuaalisen väkivallan uhriksi. 
Fyysisen väkivallan tekijöiksi nimettiin opettaja (26%), poikaystävä (28%), isä (19%) tai 
perheen naispuolinen jäsen (19%). Seksuaalisessa väkivallassa tekijänä oli usein (55%) 
poikaystävä. (WHO 2005.) 
Naisten matalamman sosiaalisen aseman taustalla voi olla myös heikko koulutustaso. 
Moni nainen ei voi suorittaa peruskoulua esimerkiksi siksi, että tyttölasten tulee usein 
huolehtia sisaruksistaan. Toisen asteen tutkinnon esteenä voi olla esimerkiksi 
teiniraskaus. Teini-isyys ei vaikuta miesten koulunkäyntiin. (Ambunda & Klerk 2008, 53.) 
Namibian itsenäistyttyä vuonna 1990 patriarkaalisuuteen on haettu muutosta 
perustuslaissa, jossa korostetaan miesten ja naisten tasa-arvoisuutta. (Ambunda & Klerk 
2008, 44.) Perustuslaissa esimerkiksi sukupuoleen perustuva syrjintä on asetettu 
lainvastaiseksi (emt., 63). Lisäksi Namibiassa perustettiin sukupuolten tasa-arvoisuutta ja 
lasten hyvinvointia tukeva ministeriö vuonna 2000. Namibian hallitus on myös muuttanut 
lainsäädäntöä niin, että aviottomilla lapsilla on perintöoikeus isänsä omaisuuteen, lisäksi 
maan tasapuolista omistajuutta on tuettu säädöksin. (Emt., 60–61.) Lisäksi perheväkivalta 
ja raiskaaminen avioliitossa on kriminalisoitu.  Namibiassa on lisäksi väkivaltaa kokeneille 
naisille ja lapsille erityisiä naisten ja lasten suojelun yksikköjä, jotka tarjoavat 
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lääketieteellistä hoitoa sekä sosiaalista apua ja lakiapua. (WHO 2005.) Myös Vision 
2030:ssä painotetaan naisten aseman parantamista etenkin työelämässä ja poliittisessa 
osallistumisessa.  Namibian tavoitteena on turvata naisille yhtäläinen koulutus miehiin 
verrattuna niin, että naisilla ja miehillä olisi yhtä suuret mahdollisuudet työllistyä. (GRN 
2004a, 34.)  
4.5 Äitiysterveydenhoito Namibiassa 
Terveydenhuolto on jaettu Namibiassa 34 terveyspiiriin, jotka kukin vastaavat palveluiden 
tarjonnasta. Julkinen terveydenhuolto koostuu 30 aluesairaalasta, 44 terveyskeskuksesta 
ja 265 klinikasta. Aluesairaaloita tukevat kolme keskitason sairaalaa Oshanan, Kavangon ja 
Khomasin alueilla sekä yksi lähetteen saaneita potilaita varten oleva kansallinen 
keskussairaala pääkaupungissa Windhoekissa. Lisäksi syrjäisimmillä alueilla toimii 1150 
liikkuvaa klinikkaa. (MoHSS 2008, 3; MoHSS 2010, 19.) 
Namibian terveydenhoitoverkostoa koskeneen kyselytutkimuksen (MoHSS 2010) mukaan 
raskaudenaikaista hoitoa saa lähinnä klinikoilta ja terveyskeskuksista. Raskauden 
aikaisessa hoidossa oli eroja 13 hallinnollisen alueen kesken siinä, kuinka suuri osuus 
alueen terveydenhoidon tarjoajista antoi raskaudenaikaista hoitoa. Pohjoisen Caprivissa, 
Kavangossa, Ohangwenassa ja Oshikotossa lähes kaikissa (96 %) terveydenhoidon 
toimipisteissä oli tarjolla raskaudenaikaista hoitoa. Muilla alueilla hoitoa sai 56–89 
prosentissa toimipisteistä. Khomasissa, jossa sijaitsee pääkaupunki Windhoek, 30 
prosentissa terveydenhoidon toimipisteistä sai raskaudenaikaista hoitoa. (MohSS 2010, 
108–109.) Kyselytutkimuksessa ei oteta kantaa siihen, mikä selittää alueen muita 
suhteellisesti matalampaa terveydenhoidon tarjontaa raskauden aikana. On mahdollista, 
että Khomasissa raskaudenaikainen hoito on keskitetty vain tiettyihin terveydenhoidon 
toimipisteisiin. 
Niissä terveydenhoidon toimipisteissä, joissa raskaudenaikaista hoitoa oli saatavilla, noin 
70 prosentissa hoitoa annettiin yksi tai kaksi kertaa viikossa, 10 prosentissa toimipisteistä 
kolme tai neljä kertaa viikossa ja vain kahdessa prosentissa hoitoa oli saatavilla viitenä tai 
useampana päivänä viikossa. (MohSS 2010, 109.) 
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Toimipisteiden välillä oli myös eroja siinä, kuinka hyvin varusteltuja ne olivat. Esimerkiksi 
vain 32 prosentissa julkisen palvelun toimipisteistä oli saatavilla tutkimusta varten valo, 
tutkimuspöytä ja muiden katseilta suojattu tutkimukseen käytetty tila. Sen sijaan 
yksityisistä palveluntarjoajista mainitut välineet oli käytössä 86 prosentissa toimipisteistä. 
(MohSS 2010, 109.) Terveystarkastus oli maksutonta lähes kaikissa terveyspisteissä 
pohjoisessa, sen sijaan Khomasissa raskauden ajan terveydenhoidosta perittiin 
yleisemmin maksu. (MoHSS 2010, 116.) 
Kaksi kolmesta terveydenhoidon pisteestä antoi niin kutsuttua synnytyksen aikaista 
perushoitoa. Eniten hoitoa antoivat julkisen terveydenhuollon sairaalat.  (MohSS 2010, 
126.) Äitiysterveydenhoidossa synnytyksen aikana merkityksellistä on terveydenhoidon 
tilojen asianmukainen kunto. Maailman terveysjärjestö WHO:n suositusten mukaan 
synnytyksen aikana on taattava hyvä hygienia, koska se vähentää merkittävästi 
komplikaatioiden ja infektioiden määrää sekä ehkäisee kuolleisuutta. Lisäksi synnytyksen 
aikana olisi oltava saatavilla injektioina annettavaa antibioottia sekä lääkkeitä, jotka 
vaikuttavat synnytyksen kestoon ja raskauskouristuksiin. Lisäksi synnytykseen 
soveltuvassa tilassa tulisi olla välineet repeytyneen istukan tai muiden repeytyneiden 
osien poistamiseksi kohdusta, välineet alatiesynnytystä varten, mahdollisuus turvalliseen 
verensiirtoon sekä valmius leikkaushoitoon ja keisarileikkaukseen. (WHO 2009.) 
Namibiassa synnytykseen tarkoitettujen tilojen välillä oli eroja siinä, millaisia synnytystä 
varten tarvittavia välineitä niillä oli. Valtaosassa, 96 prosentissa toimipisteistä 
synnytykseen tarkoitettu tila oli rajattu muiden katseilta ja 84 prosentissa tiloista oli myös 
sänky synnytystä varten. Sen sijaan vain alle puolessa (47 %) tiloista oli käytössä valo 
tutkimusta varten. Toimipisteitä, joissa oli tarjolla yksityisyyden takaava tila, sänky ja 
tutkimusvalo, oli 38 prosenttia kaikista synnytyksen aikaista hoitoa tarjoavista tiloista. 
(MoHSS 2010, 130.) Normaalissa synnytyksessä tarvittavia välineitä, kuten saksia, 
desinfiointitarvikkeita, sidetarpeita, oli saatavilla vain 40 prosentissa synnytystä 
tarjoavista hoitopisteistä. Useimmiten tarvikkeita oli saatavilla sairaalassa, yksityisillä 
klinikoilla ja Omaheken alueen terveydenhoidon toimipisteissä. (Emt., 134.) 
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Vain kolmasosassa toimipaikoista synnytyksen avustamiseen koulutettu henkilö oli 
paikalla vuorokauden ympäri (MoHSS 2010, 131). Lisäksi keisarileikkaus oli mahdollinen 
vain 14 prosentissa ja verensiirto 17 prosentissa synnytyksen aikaista hoitoa antavista 
terveydenhoidon toimipisteistä. (Emt., 134–135). 
5 Tutkimuksen tavoite, tutkimuskysymykset ja tutkimusasetelma 
Pro gradu -tutkielmani tavoitteena on selvittää, miten asuinalueen mukainen vaihtelu on 
yhteydessä siihen, saiko nainen terveydenhoitoa raskauden ja synnytyksen aikana ja 
synnytyksen jälkeen Namibiassa. Tarkastelen tutkimuksessani äitiysterveydenhoidon 
saamisen yhteyttä asuinalueeseen, naisen sosiodemografisiin tekijöihin sekä naisen 
asemaan. 
Tarkastelen aihetta seuraavien tutkimuskysymysten avulla: 
1. Millaista asuinalueittaista vaihtelua on äitiysterveydenhoidon saamisessa 
Namibiassa? 
2. Millaista vaihtelua hoidon saamisessa on naisen varallisuuden, koulutustason, 
siviilisäädyn ja aiempien synnytysten määrän mukaan? 
3. Onko asuinalueiden välillä eroja naisen asemaan kohdistuvissa asenteissa yksilö- ja 
asuinalueen tasolla, ja millaista vaihtelua hoidon saamisessa on asenteen 
mukaan?  
4. Selittävätkö sosiodemografiset tekijät ja asenteet asuinalueiden ja hoidon 
saamisen välistä yhteyttä? 
 
Tutkielmassa asuinalueet on jaettu maantieteellisen sijaintinsa mukaan kolmeen 
ryhmään: pohjoiseen, pääkaupungin käsittävään alueeseen maan keskiosissa sekä 
muuhun osaan maata. Kunkin alueen sisälle rajattuja yhteisöjä yhdistää maantieteellisen 
sijainnin lisäksi niiden väestön sosioekonominen rakenne. Äitiysterveydenhoidolla 
tutkimuksessa tarkoitetaan terveydenhoitoa raskauden ja synnytyksen aikana sekä 
synnytyksen jälkeen.  Tutkimuksessa tarkastellaan sitä, saiko nainen hoitoa vai ei, sekä 
sitä, annettiinko hoitoa terveydenhoidon tiloissa ja oliko hoidon antajalla työhön 
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vaadittava koulutus. Siten saaduksi tai asianmukaiseksi hoidoksi katsotaan klinikalla tai 
sairaalassa saatu hoito, jossa paikalla on ollut joko lääkäri, sairaanhoitaja tai kätilö. 
Hoidon saamisen määrittely perustuu tietoon siitä, että äitiyskuolleisuutta voidaan 
vähentää ammattimaisella hoidolla asianmukaisissa olosuhteissa. (Say & Raine 2007; 
WHO 2009, 16.) Lisäksi ammattimaisen hoidon takaaminen asianmukaisissa tiloissa on 
osa vuosituhattavoitteita äitiyskuolleisuuden laskemiseksi. (UN 2012, 31–33.) 
Hoidon saamista tarkastellaan analyysissä kahdella tasolla: naisen yksilöllisten 
taustatekijöiden kautta sekä naisen asuinalueella vaikuttavan asenneilmapiirin avulla.  
Naisen yksilötason vaikuttavina tekijöinä tarkastellaan naisen ikää, koulutusta, 
kotitalouden varallisuutta, synnytysten määrää ja naisen siviilisäätyä sekä naisen 
asennetta naisiin kohdistuvaan väkivaltaan.  Aluetasolla asuinalueen ja hoidon saamisen 
yhteyttä tarkastellaan alueella asuvien naisten ja miesten asenteella naisiin kohdistuvaan 
väkivaltaan. Lisäksi alueen asenneympäristöä tarkastellaan miesten aluekohtaisilla 
asenteilla siihen, onko synnytys vain naisen huolenaihe ja saako mies käyttää valtaa naista 
kohtaan. Tutkimuksessa on haluttu ottaa mukaan aluetason tekijät, koska alueiden 
sosiaalisen ympäristön on todettu vaikuttavan yksilön toimintaan yksilön taustatekijöiden 
lisäksi. (Desai & Wu 2010; Gage 2007.) 
Äitiysterveydenhoidon saamisen tarkastelu on tarpeellista siksi, että ammattitaitoinen 
hoito etenkin synnytyksen aikana vähentää äitiyskuoleman riskiä, sillä suurin osa 
äitiyskuolemista tapahtuu synnytyksen aikana tai pian sen jälkeen. (Ronsmans et al. 2006, 
1196.) Namibiassa äitiysterveydenhoidon toteutumisen tarkastelua alueellisesti tukee 
myös se, että Namibia on kansalaisten tulonjakoa tarkastelemalla maailman eriarvoisin 
maa (Jauch et al. 2007, 31).  Koska Namibiassa äitiyskuolleisuus on viime vuosikymmeninä 
kasvanut, on tarvetta tutkia, mitkä tekijät selittävät sitä, että eri asuinalueilla eri 





Analyysissä käytetään Namibia Demographic Health Survey 2006–2007 -aineistoa.  Se on 
haastatteluaineisto, joka on kerätty antamaan tietoa väestön ominaispiirteistä, kuten 
hedelmällisyydestä, ehkäisyn käytön laajuudesta, sairastavuudesta ja kuolleisuudesta 
sekä muista terveyden osa-alueista koko maassa, kaupungeissa ja maaseudulla sekä 
kullakin 13 Namibian hallinnollisella alueella. (MoHSS 2008, 277.) Aineiston keräämisestä 
vastasi Namibian terveysministeriö Ministry of Health and Social Services (MOHSS). 
Yhdysvaltain kehitysyhteistyövirasto USAID:n rahoittama Measure DHS -projekti osallistui 
aineiston keräämiseen antamalla teknistä tukea ja osan rahoituksesta. (MoHSS 2008, 4.) 
Otantakehys on aineistossa muodostettu jakamalla Namibia ensin 13 hallinnolliseen 
alueeseen, joista kukin jaettiin edelleen pienempiin naapuruusalueisiin (enumeration 
ares, EA), joita oli yli 4000.  Kuhunkin EA:han, joka oli merkitty kuuluvaksi joko 
maaseutuun tai kaupunkiin, sisältyi noin sata kotitaloutta. Näistä yli 4000 EA:sta 
muodostettiin otantakehys siten, että pienempiä EA-yksiköitä joko yhdistettiin tai 
suurempia jaettiin niin, että niistä on lopulta muodostunut 3750 samansuuruista 
yksikköä. Nämä yksiköt muodostuivat otantayksiköiksi (primary sampling units, PSU) ja 
siten nämä 3750 otantayksikköä ovat otannan otantakehys. (MoHSS 2008, 277.)  
Namibia Demographic Health Survey -aineistoon valittiin 10 000 talouden otos 
ryväsotannalla.  Otos on tehty kahdessa vaiheessa. Ensimmäinen otosvaihe koostuu 
edellä kuvatuista otantayksiköistä (PSU) ja toinen vaihe otantayksiköissä olevista 
kotitalouksista. (MoHSS 2008, 277.) Ensimmäisessä vaiheessa valittiin koon mukaan 
suhteutetulla otantamenettelyllä 500 otantayksikköä. 500 yksikön otos 3750 
otantayksiköstä tehtiin systemaattisella tasavälisellä otannalla maan 13 hallintoalueen 
sisältä.  Otannan toinen vaihe muodostuu kotitalouksista, jotka sijaisivat otantayksiköissä 
(PSU).  Kotitalouksista muodostettiin oma otantakehyksensä, josta kotitalouksien 
satunnaisotanta tehtiin. Otannan ulkopuolelle jätettiin asunnottomat sekä laitoksissa 
asuvat henkilöt. (MoHSS 2008, 277.)  
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Aineistoa varten haastateltiin kotitalouksissa paikalla olleet 15–49 -vuotiaat miehet ja 
naiset. (MoHSS 2008, 278.) Haastattelut tehtiin joulukuun 2006 ja toukokuun 2007 
välisenä aikana. Kaikkiaan aineistossa oli 9200 kotitaloutta, eli 97,8 prosenttia otokseen 
valikoituneista talouksista, sekä 9804 naista, eli 94,7 prosenttia otokseen valikoituneista 
naisista ja 3915 miestä, eli 88 prosenttia otoksen miehistä. (MoHSS 2008, 6.)  
6.1 Muuttujat aineistossa 
Tutkimuksessa on yksilö- ja aluetason muuttujia. Yksilötason muuttujat on muodostettu 
tutkimuskysymyksen takia vain ainakin kerran synnyttäneiden naisten tiedoista.  Alueen 
asennetta koskevissa muuttujissa ovat sen sijaan mukana kaikki aineistossa olevat miehet 
ja naiset.  
Yksilötason muuttujat 
Asuinaluetta mitataan analyysissä muuttujalla, jossa Namibia on jaettu maantieteellisesti 
kolmeen alueeseen: pohjoinen, pääkaupunki sekä muu osa maasta. Pohjoisen alueeseen 
kuuluvat Caprivi, Kavango, Kunene, Ohangwena, Omusati, Oshana sekä Oshikoto. 
Pääkaupunkiseudun aluetta kuvaa Khomas ja muu maa koostuu Erongosta, Hardapista, 
Karasista, Omahekesta sekä Otjozondjupasta. Maantieteellinen jako on tehty 
maantieteellisen sijainnin lisäksi sen perusteella, että alueet muistuttavat toisiaan etenkin 
varallisuudessa ja koulutusasteessa niin, että pohjoiseen kuuluvat alueilla asuvat ovat 
keskimäärin varattomampia ja heikommin koulutettuja kuin pääkaupungissa ja muu maa  
-alueella asuvat. 
Kuvailevissa tuloksissa asuinaluetta havainnollistetaan myös 13 hallinnollisen alueen 
avulla, jotta alueiden välinen vaihtelevuus tulisi paremmin esiin. 13 hallinnollista aluetta 
ovat edellä esitellyt kolmeen maantieteelliseen alueeseen jaetut 13 aluetta. 
Raskaudenaikaista hoitoa mitataan muuttujalla, joka kertoo, saiko nainen 
raskaudenaikaisen terveystarkastuksen aikana tietoa raskauden ja synnytyksen aikaisista 
komplikaatioista. Muuttuja kuvaa vain yhtä raskaudenaikaisessa hoidossa tarjottavista 
palveluista, koska aineistossa olevien naisten saama hoito raskauden aikana poikkesi vain 
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tämän muuttujan kohdalla.  Muissa raskaudenaikaisen terveydenhuollon osa-alueissa yli 
90 prosenttia naisista sai tarjottua hoitoa. Hoitoon kuuluivat virtsa- ja verikoe, 
verenpaineen mittaaminen, naisen punnitseminen sekä tiedon antaminen siitä, mihin 
komplikaatioiden sattuessa oli hakeuduttava. Muuttuja kuvaa tilannetta naisen 
viimeisimmän raskauden aikana. 
Synnytyksen aikaista hoitoa kuvaava muuttuja on muodostettu kahdesta kysymyksestä: 
synnyttikö nainen terveydenhoidon tiloissa ja avustiko häntä synnytyksen aikana lääkäri, 
sairaanhoitaja tai kätilö.   Muuttuja kertoo siten siitä, synnyttikö nainen terveydenhoidon 
tiloissa ammattitaitoisen henkilökunnan avustamana vai ei. Muuttuja kuvaa tilannetta 
naisen viimeisimmän synnytyksen aikana. 
Synnytyksen jälkeistä hoitoa kuvaava muuttuja on muodostettu samoin kuin synnytyksen 
aikaista hoitoa kuvaava muuttuja. Muuttuja siten kertoo sekä siitä, tarkastettiinko naisen 
terveydentila synnytyksen jälkeen, että siitä, tekikö terveystarkastuksen lääkäri, 
sairaanhoitaja tai kätilö. Muuttuja kuvaa tilannetta naisen viimeisimmän synnytyksen 
aikana. 
Aineistossa naiset ovat iältään 15–49 -vuotiaita. Ikä on luokiteltu kuvailevissa tuloksissa 
viisivuotisikäryhmittäin, jolloin ikäluokat ovat 15–19, 20–24, 25–29, 30–34, 35–39, 40–44, 
45–49. Logistisessa regressioanalyysissä tulokset ilmaistaan ikävakioituina eikä ikää 
tarkastella siinä erikseen.  
Analyysissä naisten koulutusta kuvaava muuttuja on jaettu neljään luokkaan; ei 
koulutusta, peruskoulutus, toisen asteen koulutus, korkea-asteen koulutus. Koulutus 
kuvaa sitä korkeinta suoritettua koulutustasoa, joka naisella on. Kesken olevaa koulutusta 
ei ole huomioitu. 
Analyysissä naisten varakkuutta kuvataan Demographic and Health Surveytä varten 
kehitetyllä varallisuuden indeksillä (wealth index). (Rutstain & Johnson 2004, 1.) Indeksi 
perustuu kotitalouden omistamiin hyödykkeisiin, joita ovat televisio, radio, puhelin ja 
jääkaappi. Lisäksi se mittaa talouden elinolosuhteita huomioimalla, millainen 
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lattiamateriaali taloudessa on, tuleeko taloon sähkö ja juomavesi, millainen wc talossa on 
ja kuinka monta ihmistä nukkuu samassa huoneessa. Indeksissä huomioidaan myös se, 
onko taloudessa käytössä ajoneuvoa, omistaako kotitalous maata ja onko kotitaloudessa 
sen palkkaamia työntekijöitä, kuten kotiapulaisia. Indeksin valittujen muuttujien 
tarkoituksena on mitata varakkuuden lisäksi myös kotitaloudessa asuvien mahdollisuuksia 
hyvään terveyteen ja pääsyyn terveydenhoitoon sekä sitä, millaisia mahdollisuuksia 
kotitaloudella on saada tietoa terveydenhoidosta. (Emt., 4.) Varallisuus on jaettu viiteen 
samansuuruiseen luokkaan, viidennekseen eli kvintiiliin, joista ensimmäinen on köyhin 
kvintiili ja viides rikkain kvintiili. (Emt., 9-10.) 
Siviilisäätyä kuvataan analyysissä muuttujalla, joka on jaettu naimattomiin, naimisissa 
oleviin, avoliitossa asuviin, leskiin, eronneisiin sekä heihin, jotka asuvat erillään 
kumppanistaan. Muuttuja on valittu moniluokkaiseksi, jotta se kuvaisi mahdollisimman 
hyvin Namibian erityislaatuista parisuhteiden muodostumista. 
Synnytysten määrää kuvaava muuttuja kertoo, kuinka monta lasta nainen on synnyttänyt.  
Synnytysten määrä on jaettu yhteen, kahteen, kolmeen sekä neljään tai useampaan 
synnytykseen.  
Naisen lyömisen hyväksyminen -muuttuja kertoo, hyväksyykö nainen naisiin kohdistuvan 
väkivallan.  Muuttuja on muodostettu kysymysryppäästä, jossa naisilta kysyttiin 
mielipidettä siihen, milloin naisen lyöminen on tai ei ole hyväksyttävää. Kysymyspatteristo 
koostuu seuraavista kysymyksistä: naisen lyöminen on oikeutettua, jos 1) nainen menee 
ulos kertomatta siitä miehelleen, 2) nainen laiminlyö lapsiaan, 3) nainen väittää miehelle 
vastaan, 4) nainen kieltäytyy seksistä, 5) nainen polttaa ruoan pohjaan.  Muuttuja 
muodostettiin yhdistämällä kysymysryppään kyllä-vastaukset. Jos nainen vastasi 
yhteenkään kysymykseen kyllä, muuttuja katsoo naisen hyväksyvän väkivallan. 
Muuttujaa tarkastellaan kuvailevissa tuloksissa sen kaikissa vastausmuodoissa, eli 
hyväksyy, ei hyväksy tai ei tiedä. Logistisen regressioanalyysin taulukoissa näytetään 
selvyyden vuoksi vain kyllä-vastausten OR-kertoimet. 
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Kuvio 2 . Synnyttäneiden naisten kyllä-vastausten osuudet kysymyspatteristossa, josta on 





Edellä esiteltiin ainakin kerran synnyttäneiden naisten ominaisuuksia kuvaavia muuttujia. 
Analyysissä on asuinalueen vaikutuksen huomioimiseksi otettu mukaan myös aluetason 
asenteita kuvaavia muuttujia. Ne ovat aineiston kaikkien naisten ja miesten asenne 
naiseen kohdistuvaan väkivaltaan sekä aineiston miesten asenne naiseen kohdistuvaan 
vallankäyttöön sekä siihen, onko synnytys vain naisen huolenaihe. Vallankäyttöä ja sitä, 
kenen huolenaihe synnytys on, kysyttiin haastattelututkimuksessa vain miehiltä. Sen takia 
niistä ei ole saatavilla naisten mielipidettä. 
Miesten aluemuuttujissa ei ole eritelty, onko vastaaja naisen puoliso vai ei. Alueellisilla 
muuttujilla pyritään selvittämään naisen asuinalueella yleisesti olevaa asenneilmapiiriä, 
jotta voitaisiin havainnoida, onko asenneilmapiirillä vaikutusta naisen käytökseen. 
Asuinalueen vaikutuksesta yksilöön on olemassa sen vaikutusta tukevia tutkimustuloksia. 
(Desai, S., Wu, L. 2010; Gage, 2007, 1998; Say & Raine 2007.) 
Naisten lyömisen hyväksymistä kuvaava muuttuja aluetasolla on muodostettu samasta 























Naisen lyöminen on oikeutettua, jos... 
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-muuttuja.  Kysymyspatteristo koostuu siten seuraavista kysymyksistä: naisen lyöminen 
on oikeutettua, jos 1) nainen menee ulos kertomatta siitä miehelleen, 2) nainen laiminlyö 
lapsiaan, 3) nainen väittää miehelle vastaan, 4) nainen kieltäytyy seksistä, 5) nainen 
polttaa ruoan pohjaan.  Muuttuja muodostettiin yhdistämällä kysymysryppään kyllä-
vastaukset, joten muuttujassa väkivalta katsotaan hyväksytyksi, jos yhteenkin kysymyksen 
on vastattu ”kyllä”.  
Kuvio 3. Naisten ja miesten kyllä-vastausten osuudet kysymyspatteristossa, josta on 




Alueellisen asenteen saamiseksi tässä aluetason muuttujassa kysymyspatteriston 
vastaukset on kerätty kaikilta Namibia Demographic Health Survey 2006–2007 -aineiston 
naisilta ja miehiltä (N=13 719).  Naisen yksilötason muuttujassahan vastaukset on laskettu 
vain synnyttäneiltä naisilta (N=4029). Muuttujassa on laskettu naisten ja miesten kyllä-
vastauksien osuudet (kuvio 3) kunkin 13 hallintoalueen sisällä.   
Muuttuja on jaettu logistisessa regressioanalyysissä kolmeen luokkaan: alle 30 prosenttia 

































Analyysissä käytetään myös kahta miesten alueellista asennetta kuvaavaa muuttujaa. 
Muuttujat on laskettu aineistoon kuuluneiden miesten (N=3915) antamien vastausten 
osuuksista alueittain.  Muuttujat kuvaavat miesten asennetta naiseen kohdistuvaan 
vallankäyttöön sekä siihen, onko synnytys vain naisen huolenaihe. 
Mies voi käyttää valtaa naista kohtaan -muuttuja on muodostettu kysymyspatteristosta, 
joka kuvaa tilanteita, joissa miehellä on oikeus käyttää valtaa naista kohtaan. Tilanteisiin 
kuuluvat oikeus suuttua, oikeus kieltäytyä antamasta naiselle rahaa, oikeus pakottaa 
nainen voimakeinoin seksiin sekä oikeus muihin seksisuhteisiin. Muuttuja saa vallan 
käyttöä puoltavan arvon, jos mies on vastannut yhteenkään kysymykseen ”kyllä”. 
Muuttuja on logistisessa regressioanalyysissä kolmiluokkainen: alle 25 prosenttia 
hyväksyy vallankäytön, 25–45 prosenttia hyväksyy vallankäytön ja yli 45 prosenttia 
hyväksyy vallankäytön. 
Kuvio 4. Miesten kyllä-vastausten osuudet kysymyspatteristossa, josta on muodostettu 




























Toinen alueen miesten asennetta kuvaava muuttuja kertoo siitä, oliko synnytys miehen 
mielestä vain naisen huolenaihe. Muuttuja on muodostettu synnytys on vain naisen 
huolenaihe -väittämästä, johon mies on voinut vastata ”kyllä”, ”ei”, ”en tiedä”.  Kyllä 
vastaukset on muuttujassa jaettu logistisessa regressioanalyysissä alueittain kolmeen 
luokkaan: alle 10 prosenttia pitää synnytystä vain naisen huolenaiheena, 10–25 prosenttia 
pitää synnytystä vain naisen huolenaiheena ja yli 25 prosenttia pitää synnytystä vain 
naisen huolenaiheena. Kaikkiaan 16 prosenttia aineiston miehistä piti synnytystä vain 
naisen huolenaiheena. 
7 Menetelmät 
Tutkimuksen kuvailevat tulokset ilmaistaan ristiintaulukkoina. Analyysin selittävässä 
osassa menetelmänä on asetelmaperustainen logistinen regressioanalyysi. 
Asetelmaperustainen analyysi tarkoittaa sitä, että ennen logistista regressioanalyysiä 
aineistoon on tuotu tieto otoksen ryppäistä ja painoista. Tutkimuksessa tulokset ovat aina 
painotettuja, jollei toisin mainita.  
7.1 Logistinen regressioanalyysi  
Logistisessa regressioanalyysissä mallinnetaan muuttujien todennäköisyyttä kuulua 
luokkiin. Analyysissä käytettävät muuttujat ovat dikotomisia ja siksi todennäköisyys 
kuulua kuhunkin luokkaan on välillä [0,1]. (Grönroos 2008, 237.)  Siten logistisessa 
regressiossa tulos voidaan ilmaista vain kahdessa kategoriassa (Bartley 2004, 47).  Tässä 
tutkimuksessa tulokset ovat joko "sai hoitoa" tai "ei saanut hoitoa".  
Logistisen regressiomallin lähtökohtana on riski (engl. odds), joka on tapahtumien 0 ja 1 
todennäköisyyksien P osamäärä.  Riski määritellään seuraavasti: 
 
 
(Nummenmaa 2004, 320.) 
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Logistisessa regressioanalyysissä selitettävänä muuttujana on aina logit-funktio eli 
riskisuhteen logaritmi. Yhden selittävän muuttujan ja vakiotermin tapauksessa logistisen 
regressiomallin perusyhtälöksi tulee: 
 
 
(Nummenmaa 2004, 322.) 
Yhtälössä 0 on vakiotermi, 1 on regressiosuoran kulmakerroin eli logit, ja x on muuttujan 
arvo (emt., 298).  
Koska logiteja on vaikeata tulkita, kertoimet muutetaan käänteisfunktion avulla oddsien 
suhteiksi eli odds ratioiksi. Käänteisfunktiosta saadaan usean muuttujan tilanteessa: 
 
(Nummenmaa 2004, 322.) 
Analyysissä tarkastelun kohteena oleva odds ratio, OR, saadaan, kun muuttujan oddsia 
verrataan suhteessa vertailuluokan oddsiin. Koska linkkifunktio on logaritminen, 
ottamalla logitista antilogaritmi (  x) saadaan OR, eli se, kuinka paljon selittävässä 
muuttujassa tapahtuva muutos lisää todennäköisyyttä suhteessa vertailuluokan oddsiin.  
7.2 Asetelmaperustainen tilastollinen analyysi 
Tutkimuksessa käytetään logistisessa regressioanalyysissä asetelmaperustaista (design-
based) tilastollista analyysiä mutkikkaan otanta-asetelman takia.   
Tutkimuksen aineiston otanta on tehty kaksiosaisena ryväsotantana, mikä nostaa 
keskivirheitä ja laskee tilastollista voimaa. Sen takia tutkimuksen tilastollisessa analyysissa 
luovutaan oletuksesta, että havainnot olisivat toisistaan riippumattomia. Aineistossa 
havainnot voivat siten korreloida keskenään ryppäiden sisällä. (Lehtonen & Pahkinen 
2004, 268). Aineisto on siis sisäisesti korreloitunut. 
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Tällä sisäisellä korrelaatiolla tarkoitetaan sitä, että ryppäissä sijaitsevat kotitaloudet ja 
niiden jäsenet muistuttavat tietyiltä osin toisiaan. (Ellonen 2006, 128; Hox 1995, 1.) 
Tämän takia ryhmän jäsenten välille syntyy tilastollinen riippuvuus. Esimerkiksi koulussa 
oppilaiden välinen tilastollinen riippuvuus voi syntyä siitä, että sama opettaja opettaa 
kaikkia tietyn opetusryhmän oppilaita, jolloin oppilaat joutuvat saman ”käsittelyn” 
kohteeksi. (Malin 2005, 490.) Ryhmän yksilöiden välillä mitattavien muuttujien sisäinen 
korrelaatio on siten korkeampi kuin korrelaatio, joka mitattaisiin eri ryhmissä olevien 
yksilöiden välillä. (Hox 1995, 6.)   
Asetelmaperustaisessa analyysissä sisäinen korreloituneisuus huomioidaan tuomalla tieto 
otoksen ryppäistä, ositteista ja painoista analyysiin tilastotieteen analyysiohjelman Statan 
survey prefix command (SVY) -proseduurin avulla. Asetelmaperustainen tilastollinen 
analyysi kattaa siten kaikki otoksen monimutkaisuudet ja klusterien sisäinen 
korreloituneisuus voidaan laskea. (Lehtonen & Pahkinen 2004, 267.) 
Tässä tutkimuksessa estimointimenettelynä logistisessa regressioanalyysissä käytetään 
Taylorin linearisointimenetelmää. 
8 Tulokset 
8.1 Kuvailevia tuloksia yksilötasolla 
Naiset ovat jakautuneet aineistossa asuinalueiden välillä tasaisesti iän mukaan. Sen sijaan 
koulutuksessa, varallisuudessa, yli neljä lasta synnyttäneiden naisten osuudessa sekä 
naisten asenteessa naisiin kohdistuvaan väkivaltaan on alueellisia eroja (taulukko 1). 
Heikoin koulutus on pohjoisen asuinalueella asuvilla naisilla, jossa etenkin vain 
perusasteen koulutuksen suorittaneita on keskimääräisesti enemmän. Pohjoisessa vain 
perusasteen tutkinto on 35 prosentilla naisista, kun koko aineistossa perusasteen tutkinto 
on 28 prosentilla naisista. Eniten toisen asteen koulutuksen suorittaneita sekä 









  Pohjoinen Pääkaupunki Muu maa Yhteensä
% % % %
Ikä
   15–19 8 3 8 7
   20–24 26 25 23 25
   25–29 23 28 25 25
   30–34 20 25 20 21
   35–39 12 13 16 13
   40–44 7 6 7 7
   45–49 3 1 1 2
Koulutus
   Ei  koulutusta 11 3 11 10
   Perusaste 35 11 24 28
   Toinen aste 50 73 61 57
   Korkeakoulutus 3 13 4 5
Varallisuus
  1. kvintii l i  (matalin) 35 0 1 20
  2. kvintii l i 27 1 10 18
  3. kvintii l i 21 16 29 22
  4. kvintii l i 13 31 37 22
  5.kvintii l i  (korkein) 4 52 22 18
Sivi i l i sääty
  Naimaton 46 44 38 44
  Naimis issa 26 29 24 26
  Avol i i tossa 21 22 32 24
  Leski 3 9 1 2
  Eronnut 1 1 0 1
  Ei  asu yhdessä 3 5 5 4
Synnytysten määrä
  Yks i 31 35 31 31
  Kaks i 25 28 25 26
  Kolme 16 20 16 17
  Nel jä  ta i  useampia 29 16 28 26
Nais ten lyömisen hyväksyminen
  Nainen hyväksyy na is ten lyömisen 51 15 27 38
  Nainen ei  hyväksy na is ten lyömistä 48 85 72 61
  Ei  osaa  sanoa 1 0 1 1
Yhteensä % 100 100 100 100
Yhteensä N 2457 381 1191 4029
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Varakkuutta tarkasteltaessa valtaosa köyhimmästä kvintiilistä asuu pohjoisessa ja suurin 
osa rikkaimmasta kvintiilistä pääkaupungissa. Muu maa -alueella asuu keskimääräistä 
varakkaampaa väestöä. Yli neljä lasta synnyttäneistä naisia on vähiten pääkaupungissa, 16 
prosenttia. Pohjoisessa heitä on 29 ja muu maa -alueella 28 prosenttia. 
Asuinalueiden välillä on eroja myös naisten asenteessa naisiin kohdistuvaan väkivaltaan. 
Sallivimmat asenteet naisten lyömiseen on pohjoisessa, jossa yli puolet (51%) naisista 
hyväksyy naisten lyömisen. Vähäisintä naisten lyömisen hyväksyminen on 
pääkaupungissa, jossa väkivallan hyväksyy 15 prosenttia alueella asuista naisista. 
Kaikkiaan naisten lyömisen hyväksyy 38 prosenttia naisista. 
Myös äitiysterveydenhoidon saamisessa on aineistossa asuinalueittaista vaihtelua 
(taulukko 2). Raskauden aikana raskauskomplikaatiosta kerrottiin asuinalueista 
heikoimmin muu maa -alueella ja maaseudulla. Kun keskimäärin raskauden aikana tietoa 
raskauteen ja synnytykseen liittyvistä komplikaatioista sai 59 prosenttia naisista, muu 
maa -alueella asuvista raskaana olleista naisista tietoa sai 49 prosenttia. Parhaiten tietoa 
saivat pääkaupungissa asuneet naiset, joista 64 prosentille kerrottiin komplikaatioista. 
20–34 -vuotiaat saivat ikäluokista useimmiten tietoa raskauteen liittyvistä riskeistä, 
heikointa tiedonsaanti oli 40–44 -vuotiailla. Myös neljä tai useampia lapsia synnyttäneet 
saivat muita harvemmin tietoa. Korkeampi koulutus ja varallisuusluokka lisäsivät tiedon 
saamista.  Avoliitossa elävillä naisilla sekä leskillä tiedon saaminen oli muissa 
siviilisäädyissä eläviä heikompaa.   
Raskauden ja synnytyksen aikaisista komplikaatioista kerrottiin useimmin naisille, jotka 
eivät hyväksyneet naisiin kohdistuvaa väkivaltaa. Heistä 60 prosenttia sai tietoa 
komplikaatioista, kun naisten lyömisen hyväksyvistä naisista tietoa komplikaatioista sai 56 





                Sa i  ä i tiys terveydenhoitoa
Raskauden Synnytyksen Synnytyksen 
a ikana aikana jä lkeen
% % %
Asuinalue 
   Pohjoinen 60 77 67
   Pääkaupunki 64 95 92
   Muu maa 49 87 84
  Kaupunki 62 94 86
  Maaseutu 56 74 67
Ikä
   15–19 51 80 63
   20–24 61 85 75
   25–29 60 84 78
   30–34 62 85 80
   35–39 56 79 75
   40–44 48 78 72
   45–49 53 64 58
Koulutus
   Ei  koulutusta 47 50 45
   Perusaste 52 73 64
   Toinen aste 61 91 84
   Korkeakoulutus 78 99 94
Varallisuus
  1. kvintii l i  (matalin) 60 61 52
  2. kvintii l i 55 75 66
  3. kvintii l i 53 87 80
  4. kvintii l i 60 94 87
  5.kvintii l i  (korkein) 66 98 92
Sivi i l i sääty
  Naimaton 59 86 77
  Naimis issa 62 83 78
  Avol i i tossa 55 76 70
  Leski 56 69 72
  Eronnut 82 93 86
  Ei  asu yhdessä 52 87 75
Synnytysten määrä
  Yks i 60 90 78
  Kaks i 61 85 78
  Kolme 61 84 80
  Nel jä  ta i  useampia 52 71 66
Nais ten lyömisen hyväksyminen
  Nainen hyväksyy na is ten lyömisen 56 77 67
  Nainen ei  hyväksy na is ten lyömistä 60 86 81
  Ei  osaa  sanoa 55 54 44
Kaikki  % 59 83 75
Taulukko 2. Äitiysterveydenhoitoa saaneiden osuudet alueen ja taustamuuttujan mukaan 





Synnytyksen aikaista hoitoa saivat suhteellisesti eniten pääkaupungissa asuvat naiset (95 
prosenttia naisista) ja heikoiten pohjoisen asuinalueella asuvat naiset (77 %). 
Kouluttamattomista naisista puolet jäi ilman hoitoa, kun korkeakoulutetuista naisista 
lähes kaikki (99 %) synnytti terveydenhuollon ammattilaisen avustamana 
terveydenhoidon tiloissa. Lähes yhtä suuri ero synnytyksen aikaisessa hoidossa oli myös 
köyhimmän ja varakkaimman varallisuuskvintiilin välillä niin, että varakkaimmat saivat 
hoitoa selvästi useammin. 
Myös synnytyksen aikana avoliitossa elävät ja lesket sekä vanhimpaan ikäluokkaan 
kuuluvat naiset saivat keskimääräistä harvemmin lääkärin, sairaanhoitajan tai kätilön 
antamaa hoitoa. Hoidon saantia synnytyksen aikana heikensivät myös useat synnytykset. 
Synnytyksen aikaisen hoidon saamisessa oli vaihtelua myös sen mukaan, miten nainen 
suhtautui naisiin kohdistuvaan väkivaltaan. Naisista, jotka eivät hyväksyneet naisten 
lyömistä, 86 prosenttia sai hoitoa, kun naisten lyömisen hyväksyvistä naisista hoitoa sai 
77 prosenttia. Niistä naisista, jotka eivät osanneet sanoa, saako naista lyödä, hoitoa sai 54 
prosenttia. 
Synnytyksen jälkeisessä hoidossa jatkuvat edellä todetut erot, eli useimmiten hoitoa sai 
pääkaupungissa ja harvimmin pohjoisessa (92%/67%). Mitä koulutetumpi ja varakkaampi 
nainen oli, sitä useammin nainen sai hoitoa. Sen sijaan naiset, jotka olivat synnyttäneet 
useita kertoja, saivat hoitoa harvemmin. Lisäksi niiden naisten keskuudessa, jotka 
hyväksyivät naisiin kohdistuvan väkivallan tai eivät osanneet sanoa, saako naista lyödä, 
hoidon saaminen oli vähäisempää kuin väkivaltaan kielteisesti suhtautuvilla naisilla. 
Naisten perusteluita olla synnyttämättä terveydenhuollon tiloissa 
Aineistossa oli kaikkiaan 730 naista, jotka ilmoittivat haastattelussa, etteivät he olleet 
viimeisessä synnytyksessään synnyttäneet terveydenhoitoon tarkoitetuissa tiloissa.  
Seuraavaksi tarkastellaan niitä syitä, miksi naiset eivät saaneet hoitoa. Syitä tarkastellaan 




Naisilta kysyttiin haastattelututkimuksessa syitä muualla kuin terveydenhoidon tiloissa 
synnyttämiseen. 65 prosenttia naisista kertoi syyksi sen, että heillä oli vaikeuksia saada 
kuljetusta sairaalaan tai että sairaala oli liian kaukana.  Liian kalliina terveydenhuollon 
tiloissa synnyttämistä piti yhdeksän prosenttia naisista ja sairaalassa synnyttämistä piti 
tarpeettomana yhdeksän prosenttia naisista. 
Kun vastausten jakautumista tarkastellaan 13 hallinnollisen alueen mukaan (kuvio 5) 
huomataan, että suhteellisesti eniten kuljetusta ja kalleutta pitivät ongelmana pohjoisen 
asuinalueeseen kuuluvassa Kavangossa asuvat naiset. Lisäksi Kavangossa useat naiset 
ilmoittivat, ettei terveydenhuollon tiloissa synnyttäminen kuulunut tapoihin. Myös 
pohjoisessa sijaitsevissa Ohangwenassa ja Oshikotossa etäisyys sairaalaan oli liian pitkä tai 
kuljetuksen saaminen ongelmallista. Lisäksi pohjoisen Ohangwenan ja Kunenen alueilla 
korostuu, ettei synnytys sairaalassa kuulunut tapoihin.  
Kuvio 5. Perustelut muualla kuin terveydenhoitoon tarkoitetuissa tiloissa synnyttämiselle 




13 hallinnollisen  alueen jakautuminen kolmeen maantieteelliseen asuinalueeseen: Pohjoinen: Caprivi, Kavango, Kunene, Ohangwena, 


















Vähiten kuljetusta ja sairaalan maksuja pitivät ongelmallisena muu maa -alueella 
sijaitsevien Erongon, Hardapin ja Karasin alueilla asuvat naiset. Khomasin alueella, jossa 
pääkaupunki Windhoek sijaitsee, ei ollut yhtään naista, joka ei olisi synnyttänyt 
terveydenhuollon tiloissa siksi, että se ei tuntunut tarpeelliselta. 
8.2 Kuvailevia tuloksia aluetasolla 
Edellä on tarkasteltu analyysissä mukana olevien naisten yksilötasoisia ominaisuuksia. 
Tutkimuksessa selitettävinä tekijöinä on myös asuinalueen ominaisuuksia, joita mitataan 
alueella vallitsevilla naisiin kohdistuvilla asenteilla.  
Aineiston kaikkia naisia ja miehiä tarkasteltaessa (N=13715) 41 prosenttia naisista ja 
miehistä suhtautuu sallivasti naisiin kohdistuvaan väkivaltaan. Väkivallan hyväksyvimmät 
asenteet (56 prosenttia hyväksyy naisten lyömisen) ovat pohjoisessa. Kielteisimmin 
naisten lyömiseen suhtautuvat muu maa -alueella asuvat miehet ja naiset, joista 27 
prosenttia hyväksyy väkivallan. Pääkaupungissa väkivallan hyväksyy 28 prosenttia naisista 
ja miehistä.  
Aineiston kaikki naiset ja miehet suhtautuvat naisiin kohdistuvaan väkivaltaan hieman 
hyväksyvämmin kuin synnyttäneet naiset. Synnyttäneistä naisista 38 prosenttia hyväksyi 
naisiin kohdistuvan väkivallan (taulukko 1), kun kaikista miehistä ja naisista naisten 
lyömisen hyväksyi 41 prosenttia (taulukko 3). Pääkaupungissa oli alueita vertailemalla 
suurin ero synnyttäneiden naisten asenteessa verrattuna alueen kaikkien naisten ja 
miesten asenteeseen.  Pääkaupungissa asuvista synnyttäneistä naisista 15 prosenttia 
hyväksyi väkivallan, kaikista naisista ja miehistä sen hyväksyi 28 prosenttia. Pohjoisessa ja 
muu maa -alueella synnyttäneiden naisten ja kaikkien naisten ja miesten asenteessa ei 
ollut suurta eroa. 
Miehen vallankäytön naista vastaan katsoi oikeutetuksi 36 prosenttia aineiston miehistä 
(N=3914). Vallankäyttöä suosivat asenteet olivat suhteellisesti hyväksytyimpiä 
pohjoisessa, jossa 45 prosenttia miehistä hyväksyi vallankäytön. Vallankäyttö naista 
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vastaan hyväksyttiin sen sijaan harvimmin muu maa-alueella, jossa 25 prosenttia miehistä 
suhtautui naiseen kohdistuvaan vallankäyttöön myönteisesti. 
 
Taulukko 3. Naisiin kohdistuvaan väkivaltaan ja synnytyksiin liittyvät asenteet 
asuinalueittain.  Miesten ja naisten asenteet on mitattu kaikilta aineistoon kuuluvilta 




Synnytystä piti vain naisen huolenaiheena 16 prosenttia aineiston miehistä. Pohjoisessa 
synnytyksen katsoi vain naisen asiaksi 18 prosenttia miehistä. Erot alueiden välillä eivät 




  Pohjoinen Pääkaupunki Muu maa Yhteensä
% % % %
Alueen miesten ja naisten asenne
Naisen lyöminen hyväksyttävää
Naiset ja miehet hyväksyvät naisen lyömisen 56 28 27 41
Naiset ja miehet eivät hyväksy naisen lyömistä 43 72 73 59
Ei osaa sanoa 1 0 0 0
Yhteensä % 100 100 100 100
Yhteensä N (13 719) 7982 1481 4252 13 715
Alueen miesten asenne
Mies voi käyttää valtaa naista vastaan
Alueen miehet hyväksyvät vallankäytön 45 33 25 36
Alueen miehet eivät hyväksy vallankäyttöä 53 66 75 63
Ei osaa sanoa 2 1 0 1
Synnytys on vain naisen huolenaihe
Miehet pitävät synnytystä naisen huolenaiheena 18 12 14 16
Miehet eivät pidä synnytystä naisen huolenaiheena 77 87 82 81
Ei osaa sanoa 4 1 4 3
Yhteensä % 100 100 100 100
Yhteensä N (3915) 2031 485 1398 3914
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Kuvio 6. Naisen lyömisen hyväksyvät miesten ja naisten asenteet 13 hallinnollisen alueen 
mukaan. Mukaan on laskettu kaikki aineistossa olevat miehet ja naiset (N=13 719).  
 
13 hallinnollisen alueen jakautuminen kolmeen maantieteelliseen asuinalueeseen: Pohjoinen: Caprivi, Kavango, Kunene, Ohangwena, 
Omusati, Oshana, Oshikoto.  Pääkaupunkiseutu: Khomas. Muu maa: Erongo, Hardap, Karas, Omaheke sekä Otjozondjupa. 
 
 
Kun aluetasoisia naisiin kohdistuvan väkivallan hyväksyviä asenteita tarkastellaan 13 
hallinnollisen alueen mukaan (kuvio 6), havaitaan, että Caprivissa ja etenkin alueen 
maaseudulla naiseen kohdistuva väkivalta hyväksyttiin useimmin. Myös pohjoisen 
alueeseen kuuluvissa Kavangossa ja Omusatissa naisiin kohdistuva väkivalta oli muita 
asuinalueita hyväksyttävämpää. Vähäisintä lyömisen hyväksyminen oli muu maa -
alueeseen kuuluvan Karasin kaupunkialueella. 
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Kuvio 7. Miesten asenteen, jonka mukaan synnytys on vain naisen huolenaihe, 
jakautuminen 13 hallinnollisen alueen mukaan. Tuloksiin on laskettu vain aineiston 





























13 hallinnollisen alueen jakautuminen kolmeen maantieteelliseen asuinalueeseen:  
Pohjoinen: Caprivi, Kavango, Kunene, Ohangwena, Omusati, Oshana, Oshikoto.  Pääkaupunkiseutu: Khomas.  Muu maa: Erongo, 
Hardap, Karas, Omaheke sekä Otjozondjupa. 
 
Kun miesten asennetta siihen, onko synnytys vain naisen huolenaihe, tarkastellaan 13 
alueen mukaan (kuvio 7), nähdään, että pohjoisen alueeseen kuuluvalla Ohangwenan 
maaseutualueella yli 40 prosenttia miehistä katsoi synnytyksen olevan vain naisen asia. 
Koko maassa synnytystä piti vain naisen huolenaiheena 16 prosenttia miehistä.  
Synnytystä naisen huolenaiheena pitivät harvemmin pohjoiseen kuuluvassa Oshikotossa 
asuvat miehet. 
Alueen asenteilla on yhteys äitiysterveydenhoidon saamiseen (taulukko 4).  Niillä alueilla, 
joissa alle 30 prosenttia miehistä ja naisista hyväksyi naisiin kohdistuvan väkivallan, sai 
parhaiten synnytyksen aikaista ja sen jälkeistä hoitoa. Lisäksi mitä harvempi mies ajatteli, 
että synnytys on vain naisen huolenaihe, sitä suurempi mahdollisuus naisilla oli saada 
hoitoa raskauden ja synnytyksen aikana sekä synnytyksen jälkeen. 
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Taulukko 4. Äitiysterveydenhoitoa saaneiden osuudet asuinalueen asenteen mukaan, 





Sen sijaan vallankäyttöä osin suosiva (25–45 prosenttia alueen miehistä hyväksyi 
vallankäytön) asenne lisäsi etenkin synnytyksen aikaisen ja sen jälkeisen hoidon saamista. 
Siten vallankäyttöä kuvaavan muuttujan vaikutus hoidon saamiseen on päinvastainen 
kuin väkivaltaan ja synnytykseen suhtautuvien muuttujien vaikutus. 
8.3 Logistinen regressioanalyysi 
Raskaudenaikaisen, synnytyksen aikaisen ja synnytyksen jälkeisen hoidon saatavuutta 
tarkastellaan seuraavaksi logistisella regressioanalyysillä. Analyysissä vertaillaan naisten 
riskisuhdetta saada hoitoa, kun taustamuuttujia vakioidaan malleittain. Odds ratio             
-kertoimia verrataan kunkin muuttujan ensimmäiseen luokkaan, referenssiluokkaan, 
jonka arvo on yksi. Tulos siis kertoo, mikä on OR:n suhde vertailuluokkaan. Yli yhden 
                      Sai äitiysterveydenhoitoa
Raskauden Synnytyksen Synnytyksen 
aikana aikana jälkeen
% % %
Alueen miesten ja naisten asenne
Naisten lyömisen hyväksyminen
  Alle 30 prosenttia hyväksyy 61 94 89
  30-50 prosenttia hyväksyy 52 81 78
  Yli  50 prosenttia hyväksyy 62 75 62
Alueen miesten asenne
Mies voi käyttää valtaa naista vastaan
  Alle 25 prosenttia miehistä hyväksyy 56 78 66
  25-45 prosenttia miehistä hyväksyy 60 90 86
  Yli  45 prosenttia miehistä hyväksyy 59 80 72
Synnytys on vain naisen huolenaihe
  Alle 10 prosenttia miehistä hyväksyy 60 86 80
  10-25 prosenttia miehistä hyväksyy 59 83 75
  Yli  25 prosenttia miehistä hyväksyy 55 78 71
Yhteensä % 59 83 75
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olevat odds ratio -kertoimet tarkoittavat sitä, että hoitoa saa paremmin kuin 
vertailualueella, alle yhden taas siitä, että hoidon saatavuus on vertailukohdetta 
heikompaa. 
Seuraavaksi esitellyissä taulukoissa ja kuvioissa ikä on aina vakioitu, lisäksi tulokset ovat 
painotettuja. 
Raskaudenaikainen hoito 
Kun naisen saamaa tietoa synnytykseen liittyvistä komplikaatioista tarkasteltiin 
maantieteellisen asuinalueen mukaan pelkästään ikä vakioituna, naiset saivat useimmiten 
tietoa pääkaupungissa (OR 1.19) ja harvimmin muu maa -alueella (OR 0.65). Muu maa -
alueen ero on tilastollisesti merkitsevä. 
Kuvio 8. Taustamuuttujien yhteys siihen, saiko nainen tietoa raskauden ja synnytyksen 
aikaisista komplikaatioista. Kukin taustamuuttuja, ikä ja asuinalue on vakioitu yksitellen. 
Kertoimet ovat logistisen regression odds ratio -kertoimia ja pohjoisen asuinalue on 







Kun iän lisäksi vakioitiin kukin taustamuuttuja erikseen (kuvio 8), heikkeni pääkaupungissa 
asuvien naisten muita parempi mahdollisuus saada tietoa synnytyksen aikaisista 
komplikaatioista. Asuinalueiden välillä olleita eroja tiedon saamisessa vähensivät etenkin 
se, kun varallisuus sekä alueen asenne naisiin kohdistuvasta väkivallasta vakioitiin. 
Varallisuuden vakioimisen jälkeen pohjoisessa tietoa sai parhaiten. Kun naisten ja miesten 
asenne väkivaltaan vakioitiin, oli tiedon saannin mahdollisuus naisilla yhtäläinen 
pääkaupungissa ja pohjoisessa. Muu maa -alueella tiedon saaminen oli heikointa 
taustamuuttujista riippumatta.  
Taustamuuttujittain tarkasteltuna (taulukko 5, malli 1), kun vain ikä on vakioitu, useimmin 
tietoa saivat korkeakoulutetut (OR 3.92, tulos on tilastollisesti merkitsevä), 
varakkaimpaan kvintiiliin kuuluvat (OR 1.29, tulos ei ole tilastollisesti merkitsevä) ja 
naimisissa olevat (OR 1.29, tulos on tilastollisesti merkitsevä). Yli neljä lasta synnyttäneet 
saivat harvimmin tietoa raskauskomplikaatioista (OR 0.69, tulos on tilastollisesti 
merkitsevä).  
Jos nainen hyväksyi naisiin kohdistuvan väkivallan, heikensi se hieman (OR 0.83) tiedon 
saamisen mahdollisuutta niihin naisiin verrattuna, jotka eivät hyväksyneet naisten 
lyömistä. Lisäksi alueilla, joissa 30–50 prosenttia asukkaista suhtautui naisiin kohdistuvaan 
väkivaltaan sallivasti, sai tietoa heikoiten (OR 0.69). Tulokset ovat tilastollisesti 
merkitseviä. 
Mallissa kaksi (taulukko 5) tarkastellaan kuviossa 8 havaittua varallisuuden ja naisiin 
kohdistuvan väkivaltaan suhtautuvan asenteen vaikutusta tiedon saamiseen. Iän, 
asuinalueen, varallisuuden ja väkivallan asenteiden yksilö- ja aluetasolla vakioimisen 
jälkeen heikoin tiedon saaminen oli edelleen muu maa -alueella (OR 0.58, tulos on 
tilastollisesti merkitsevä). Tiedon saanti oli sitä parempaa, mitä koulutetumpi nainen oli. 
Naisen oma asenne naisiin kohdistuvaan väkivaltaan vaikutti raskauden aikana tiedon 
saamiseen siten, että ne naiset, jotka hyväksyivät naisten lyömisen, saivat tietoa hieman 
heikommin (OR 0.82) kuin väkivaltaan kielteisesti suhtautuvat naiset. Tulos on 
tilastollisesti merkitsevä. Aluetasolla heikoiten hoitoa sai silloin, jos 30–50 prosenttia  
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Taulukko 5. Taustamuuttujien yhteys siihen, saiko nainen tietoa synnytykseen liittyvistä 
komplikaatioista. Luvut ovat logistisen regression odds ratio -kertoimia.  
 
                    Malli 1                 Malli 2                Malli 3 Malli 4
OR 95 % CI OR 95 % CI OR 95 % CI OR 95% IC
Yksilötason muuttujat
Asuinalue 
   Pohjoinen (ref.) 1.00 1.00 1.00 1.00
   Pääkaupunki 1.19 (0.87 —1.62) 0.80 (0.53—1.21) 0.78 (0.50—1.22) 0.77 (0.48—1.23)
   Muu maa 0.65 0.54 — 0.77 0.58 (0.45—0.74) 0.60 (0.45—0.80) 0.60 (0.44—0.80)
Koulutus
   Ei koulutusta (ref.) 1.00 1.00 1.00
   Perusaste 1.20 (0.90 — 1.60) 1.16 (0.82—1.56) 1.16 (0.87—1.57)
   Toinen aste 1.73 (1.31 — 2.28) 1.63 (1.22—2.19) 1.64 (1.22—2.21)
   Korkeakoulutus 3.92 (2.41 — 6.38) 3.05 (1.73—5.39) 3.08 (1.74—5.44)
Varallisuus
  1. kvintiili (matalin) (ref.) 1.00 1.00 1.00 1.00
  2. kvintiili 0.83 (0.66 — 1.05) 0.91 (0.72—1.15) 0.86 (0.68—1.08) 0.85 (0.68—1.08)
  3. kvintiili 0.76 (0.60 — 0.96) 0.99 (0.76—1.29) 0.86 (0.66—1.13) 0.86 (0.65—1.13)
  4. kvintiili 0.99 (0.77 — 1.28) 1.38 (1.02—1.86) 1.09 (0.80—1.50) 1.07 (0.77—1.50)
  5.kvintiili (korkein) 1.29 (0.93 — 1.78) 1.74 (1.20—2.53) 1.15 (0.77—1.70) 1.13 (0.74—1.71)
Siviilisääty
  Naimaton (ref.) 1.00 1.00 1.00
  Naimisissa 1.29 (1.03 — 1.61) 1.19 (0.94—1.49) 1.18 (0.94—1.49)
  Avoliitossa 0.91 (0.75 — 1.11) 1.02 (0.83—1.25) 1.01 (0.82—1.25)
  Leski 1.06 (0.65 — 1.72) 1.06 (0.65—1.73) 1.06 (0.65—1.73)
  Eronnut 3.82 (1.11 — 13.18) 2.92 (0.84—10.08) 2.92 (0.85—10.07)
  Ei asu yhdessä 0.81 (0.49 — 1.34) 0.87 (0.51—1.50) 0.87 (0.51—1.49)
Synnytysten määrä
  Yksi (ref.) 1.00 1.00 1.00
  Kaksi 1.02 (0.82 — 1.26) 1.09 (0.87—1.36) 1.09 (0.67—1.36)
  Kolme 1.01 (0.78 — 1.31) 1.17 (0.90—1.53) 1.17 (0.90—1.53)
  Neljä tai useampia 0.69 (0.52 — 0.91) 0.99 (0.73—1.36) 0.99 (0.73—1.35)
Naisten lyömisen hyväksyminen:
  Ei pidä naisten lyömistä hyväksyttävänä (ref.) 1.00 1.00 1.00 1.00
  Pitää naisten lyömistä hyväksyttävänä 0.83 (0.69 — 1.00) 0.82 (0.68—0.99) 0.85 (0.71—1.03) 0.86 (0.71—1.03)
Aluetason muuttujat
Alueen naisten ja miesten asenne:
Naisten lyömisen hyväksyminen
  Alle 30 prosenttia hyväksyy (ref.) 1.00 1.00 1.00 1.00
  30–50 prosenttia hyväksyy 0.69 (0.55 — 0.87) 0.81 (0.62—1.06) 0.83 (0.63—1.09) 0.83 (0.61—1.11)
  Yli 50 prosenttia hyväksyy 1.03 (0.82 — 1.30) 1.14 (0.80—1.64) 1.09 (0.74—1.60) 1.09 (0.74—1.61)
Alueen miesten asenteet:
Mies voi käyttää valtaa naista vastaan
  Alle 25 prosenttia miehistä hyväksyy (ref.) 1.00 1.00
  25–45 prosenttia miehistä hyväksyy 1.20 (0.96 — 1.00) 1.03 (0.80—1.32)
  Yli 45 prosenttia miehistä hyväksyy 1.19 (0.97 — 1.46) 0.97 (0.72—1.32)
Synnytys on vain naisen huolenaihe
  Alle 10 prosenttia miehistä hyväksyy (ref.) 1.00 1.00 1.00
  10–25 prosenttia miehistä hyväksyy 0.95 (0.76 — 1.19) 1.03 (0.81—1.32) 1.02 (0.79—1.31)
  Yli 25 prosenttia miehistä hyväksyy 0.80 (0.62 — 1.02) 0.89 (0.68—1.16) 0.89 (0.68—1.16)
Tummenetut kertoimet = p<0.05 
Malli 1:  Kukin muuttuja yksin mallissa, ikävakioidut kertoimet
Malli 2:  Ikä, asuinalue, varallisuus sekä asenne  naisen lyömiseen yksilö- ja aluetasolla mallissa




alueen miehistä ja naisista hyväksyi naisten lyömisen. Tulos ei kuitenkaan ole tilastollisesti 
merkitsevä. 
Kaikkien muuttujien vakioiminen (taulukko 5, malli 4) ei muuttanut edellä kuvattuja 
tuloksia. Kun kaikki naisen taustamuuttujien sekä alueen asenteiden vaikutus oli vakioitu, 
oli heikoin tiedon saanti edelleen muu maa -alueella asuvilla naisilla (OR 0.60, tulos on 
tilastollisesti merkitsevä). Useimmin tietoa sai pohjoisessa, joka oli vertailuluokkana. 
Taustamuuttujista etenkin koulutuksen (OR korkeakoulutukselle 3.08, tulos on 
tilastollisesti merkitsevä) kasvu lisäsi tiedon saamista. Muiden taustamuuttujien yhteys 
tiedon saamiseen oli pieni. 
Synnytyksen aikainen hoito 
Sairaalassa lääkärin, sairaanhoitajan tai kätilön avustamana synnytti muita asuinalueita 
useammin pääkaupungissa asuva nainen, kun asuinalueen mukaista hoidon saantia 
tarkasteltiin vain ikä vakioituna (taulukko 6, malli 1).  Pääkaupungissa naisen mahdollisuus 
synnyttää tavoitteiden mukaisissa olosuhteissa oli lähes kuusinkertainen pohjoisessa 
synnyttäneisiin naisiin verrattuna. Muu maa -alueella naisten mahdollisuus synnyttää 
asianmukaisissa olosuhteissa oli lähes kaksinkertainen pohjoiseen verrattuna. Tulos on 
tilastollisesti merkitsevä.  
Varallisuuden vakioiminen (kuvio 9) poisti muu maa -alueen ja pääkaupunkiseudun eron 
pohjoiseen verrattuna. Naisiin kohdistuvan väkivallan hyväksyvien asenteiden 
vakioiminen niin yksilö- kuin aluetasolla pienensi myös alueiden välisiä eroja. Sen sijaan, 
kun miehen asenne synnytykseen vakioitiin iän ja asuinalueen kanssa samaan aikaan, 
kasvoivat alueiden väliset erot niin, että pääkaupungissa asuvilla naisilla oli lähes 
kymmenkertainen mahdollisuus synnyttää asianmukaisissa olosuhteissa pohjoisessa 
synnyttävään naiseen verrattuna.  
63 
 
Kuvio 9. Taustamuuttujien yhteys siihen, synnyttikö nainen terveydenhoidon tiloissa 
lääkärin, sairaanhoitajan tai kätilön avustamana. Kukin taustamuuttuja, ikä ja asuinalue 
on vakioitu yksitellen. Kertoimet ovat logistisen regression odds ratio -kertoimia ja 





Kun synnytyksen aikaisen hoidon saatavuutta tarkastellaan taustamuuttujittain vain ikä 
vakioituna (taulukko 6, malli 1) on korkeakoulutuksen saaneilla naisilla lähes 140-
kertainen mahdollisuus saada tavoitteiden mukaista hoitoa kouluttamattomiin naisiin 
verrattuna. Tulos on tilastollisesti merkitsevä. Myös varallisuuden kasvu lisää hoidon 
saannin mahdollisuutta niin, että varakkaimman kvintiilin naiset synnyttivät 25 kertaa 
useammin asianmukaisissa olosuhteissa köyhimpiin naisiin verrattuna. Tulos on 
tilastollisesti merkitsevä. 
Naisen oma sekä alueen hyväksyvä asenne naisiin kohdistuvaan väkivaltaan heikensi 
synnyttämistä tavoitteellisissa olosuhteissa (naisen asenteen OR 0.58, alueen asenteen 




Taulukko 6. Taustamuuttujien yhteys siihen, synnyttikö nainen terveydenhoidon tiloissa 
lääkärin, sairaanhoitajan tai kätilön avustamana. Luvut ovat logistisen regression odds 
ratio -kertoimia.  
 
                    Malli 1                 Malli 2                Malli 3 Malli 4
OR 95 % CI OR 95 % CI OR 95 % CI OR 95% IC
Yksilötason muuttujat
Asuinalue 
   Pohjoinen (ref.) 1.00 1.00 1.00 1.00
   Pääkaupunki 5.73 (3.44 — 9.53) 0.71 (0.33—1.53) 1.20 (0.56—2.58) 1.41 (0.64—3.08)
   Muu maa 2.10 (1.60 — 2.73) 0.63 (0.41—0.97) 1.12 (0.74—1.71) 1.22 (0.81—1.85)
Koulutus
   Ei koulutusta (ref.) 1.00 1.00 1.00
   Perusaste 2.63 (1.95 — 3.56) 2.20 (1.63—2.96) 2.12 (1.57—2.86)
   Toinen aste 10.37 (7.42 — 14.50) 4.38 (3.14—6.11) 4.19 (2.97—5.92)
   Korkeakoulutus 139.22 (32.59 — 594.78) 20.57 (4.59—92.27) 19.65 (4.37—88.35)
Varallisuus
  1. kvintiili (matalin) (ref.) 1.00 1.00 1.00 1.00
  2. kvintiili 1.89 (1.48 — 2.42) 2.03 (1.58—1.63) 1.59 (1.23—2.07) 1.63 (1.22—2.12)
  3. kvintiili 4.07 (3.13 — 5.29) 4.92 (3.69—6.58) 3.89 (2.88—5.26) 4.17 (3.02—5.76)
  4. kvintiili 10.29 (6.99 — 15.16) 12.45 (8.13—19.07) 6.96 (4.58—10.57) 7.71 (4.96—11.98)
  5.kvintiili (korkein) 25.44 (12.99 — 49.83) 29.18 (14.14—60.22) 9.94 (4.69—21.05) 11.23 (5.16—24.43)
Siviilisääty
  Naimaton (ref.) 1.00 1.00 1.00
  Naimisissa 0.88 (0.67 — 1.18) 1.28 (0.95—1.73) 1.28 (0.95—1.72)
  Avoliitossa 0.52 (0.41 — 0.65) 0.85 (0.64—1.14) 0.89 (0.65—1.21)
  Leski 0.42 (0.23 — 0.72) 0.77 (0.41—1.42) 0.77 (0.42—1.41)
  Eronnut 2.29 (0.62 — 8.47) 3.97 (0.89—17.72) 3.91 (0.88—17.30)
  Ei asu yhdessä 1.13 (0.66 — 1.94) 1.86 (1.03—3.37) 1.94 (1.06—3.54)
Synnytysten määrä
  Yksi (ref.) 1.00 1.00 1.00
  Kaksi 0.47 (0.36 — 0.63) 0.56 (0.42—0.76) 0.56 (0.41—0.76)
  Kolme 0.35 (0.25 — 0.49) 0.48 (0.34—0.68) 0.49 (0.34—0.67)
  Neljä tai useampia 0.11 (0.08 — 0.16) 0.31 (0.20—0.47) 0.31 (0.20—0.47)
Naisten lyömisen hyväksyminen:
  Ei pidä naisten lyömistä hyväksyttävänä (ref.) 1.00 1.00 1.00 1.00
  Pitää naisten lyömistä hyväksyttävänä 0.58 (0.47 — 0.73) 0.74 (0.59—0.92) 0.84 (0.67—1.05) 0.82 (0.66—1.03)
Aluetason muuttujat
Alueen naisten ja miesten asenne:
Naisten lyömisen hyväksyminen
  Alle 30 prosenttia hyväksyy (ref.) 1.00 1.00 1.00 1.00
  30–50 prosenttia hyväksyy 0.28 (0.19 — 0.40) 0.70 (0.42—1.15) 0.69 (0.42—1.14) 0.75 (0.45—1.25)
  Yli 50 prosenttia hyväksyy 0.19 (0.14 — 0.28) 0.93 (0.51—1.69) 1.00 (0.56—1.80) 1.01 (0.57—1.78)
Alueen miesten asenteet:
Mies voi käyttää valtaa naista vastaan
  Alle 25 prosenttia miehistä hyväksyy (ref.) 1.00 1.00
  25–45 prosenttia miehistä hyväksyy 2.50 (1.75 — 3.58) 0.84 (0.57—1.23)
  Yli 45 prosenttia miehistä hyväksyy 1.12 (0.88 — 1.43) 1.29 (0.87—1.92)
Synnytys on vain naisen huolenaihe
   Alle 10 prosenttia miehistä hyväksyy (ref.) 1.00 1.00 1.00
  10–25 prosenttia miehistä hyväksyy 0.75 (0.55 — 1.04) 0.42 (0.29—0.60) 0.50 (0.35—0.73)
  Yli 25 prosenttia miehistä hyväksyy 0.55 (0.40 — 0.78) 0.53 (0.40—0.80) 0.57 (0.41—0.81)
Tummenetut kertoimet = p<0.05 
Malli 1:  Kukin muuttuja yksin mallissa, ikävakioidut kertoimet
Malli 2:  Ikä, asuinalue, varallisuus sekä asenne  naisen lyömiseen yksilö- ja aluetasolla mallissa
Malli 3:  Malli 2:n muuttujat sekä synnytys on vain naisen huolenaihe mallissa
Malli 4:  Kaikki muuttujat mallissa
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Miesten asenne siihen, että synnytys on vain naisen huolenaihe, heikensi hoitoon pääsyä 
(OR 0.55, kun yli 25 prosenttia miehistä ajattelee näin). Tulos on tilastollisesti merkitsevä. 
Sen sijaan miehen hyväksyvä asenne vallankäyttöön naista vastaan nosti mahdollisuutta 
synnyttää asianmukaisissa olosuhteissa (OR 2.50, kun 25–45 prosenttia miehistä hyväksyy 
vallankäytön). Tulos on tilastollisesti merkitsevä. 
Mallissa kaksi (taulukko 6) tarkastellaan kuviossa yhdeksän havaittua varallisuuden ja 
naiseen kohdistuvan väkivallan asenteiden vaikutusta synnytyksen aikaisen hoidon 
saamiseen. Varallisuuden sekä naisen oman että alueen asenteen vakioiminen poistaa 
alueiden välillä havaitut erot hoidon saamisessa. Vakioimisen jälkeen parhaiten saa hoitoa 
pohjoisessa ja heikoiten muu maa -alueella (OR 0.63). Tulos ei kuitenkaan ole tilastollisesti 
merkitsevä.  
Kaikkien tausta- ja aluemuuttujien vakioiminen (taulukko 6, malli 4) ei muuta edellä 
havaittuja eroja. Pääkaupungissa ja muu maa -alueella nainen synnytti sairaalassa 
pohjoista useammin. Taustamuuttujat ja asenteen selittivät kuitenkin osan alueiden 
välillä aluksi havaituista eroista (taulukko 6, malli 1). Tulokset eivät ole kuitenkaan 
tilastollisesti merkitseviä. 
Koulutuksen ja varallisuuden nousu paransivat mahdollisuuksia synnyttää sairaalassa, sen 
sijaan useat aiemmat synnytykset laskivat sitä. Myös miesten asenne siihen, että synnytys 
on vain naisen huolenaihe, laski synnytyksen aikaisen hoidon saamisen riskisuhdetta. 
Tulokset ovat tilastollisesti merkitseviä. 
Synnytyksen jälkeinen hoito 
Synnytyksen jälkeen naisen terveydentila tarkastettiin useimmin pääkaupungissa 
(taulukko 7, malli 1), kun asuinalueen yhteyttä hoidon saamiseen tarkasteltiin vain ikä 
vakioituna. Pääkaupungissa naisen mahdollisuus sille, että lääkäri, sairaanhoitaja tai kätilö 
teki naiselle terveystarkastuksen synnytyksen jälkeen, oli lähes kuusinkertainen 
pohjoiseen verrattuna. Muu maa -alueella asuvien naisten mahdollisuus saada 
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terveystarkastus oli pohjoiseen verrattuna yli kaksinkertainen. Tulos on tilastollisesti 
merkitsevä. 
Synnytyksen jälkeisessä hoidossa edellä havaitut alueittaiset erot pienenevät 
merkittävästi, kun iän ja asuinalueen lisäksi varallisuus vakioitiin (kuvio 10).  Myös alueen 
asenne naisiin kohdistuvaan väkivaltaan selitti asuinalueiden ja terveystarkastuksen välillä 
olevaa yhteyttä niin, että kun asenne väkivaltaan vakioitiin, alueiden väliset erot 
kaventuivat. Synnytyksen aikaisen hoidon tavoin myös synnytyksen jälkeisessä hoidossa 
miehen synnytykseen liittyvän asenteen vakioiminen kasvatti pääkaupungissa saatavan 
hoidon mahdollisuutta lähes kymmenkertaiseksi pohjoiseen verrattuna. 
Kuvio 10. Taustamuuttujien yhteys siihen, saiko nainen synnytyksen jälkeistä hoitoa 
terveydenhoidon tiloissa lääkärin, sairaanhoitajan tai kätilön avustamana. Kukin 
taustamuuttuja, ikä ja asuinalue on vakioitu yksitellen. Kertoimet ovat logistisen 









Kun taustatekijöitä tarkastellaan yksitellen ikä vakioituna (taulukko 7, malli 1), sai hoitoa 
useimmin koulutettu ja varakas nainen. Sen sijaan useat synnytykset sekä naisen oma 
että alueen naisiin kohdistuvan väkivallan hyväksyvä asenne heikensivät hoidon saamista. 
Tulokset ovat tilastollisesti merkitseviä. 
Myös miesten asenne siihen, että synnytys on vain naisen huolenaihe, vähensi hoidon 
saamista. Sen sijaan miesten naisiin kohdistuvan vallankäytön hyväksyvä asenne paransi 
hoidon saamista. Tulokset ovat tilastollisesti merkitseviä. 
Mallissa kaksi tarkastellaan kuviossa 10 havaittua varallisuuden ja naisen oman sekä 
asuinalueen asenteen vaikutusta synnytyksen jälkeisen hoidon saamiseen. Muuttujien 
vakioiminen pienentää mallissa yksi havaittuja eroja asuinalueiden välillä. Tulos ei 
kuitenkaan ole tilastollisesti merkitsevä. 
Taustatekijät eivät selittäneet asuinalueiden ja terveystarkastuksen välistä yhteyttä 
synnytyksen jälkeisessä hoidossa. Kun kaikki taustatekijät oli vakioitu, oli asuinalueiden 
välillä yhä eroja synnytyksen jälkeisen hoidon saamisessa niin, että mahdollisuus saada 
terveystarkastus oli suurin pääkaupungissa ja heikoin pohjoisessa (taulukko 7, malli 4). 
Hoidon saamisessa oli taustatekijöiden vakioimisen jälkeen yhä eroja myös naisen 
koulutustason ja varallisuuden mukaan. Hyvin koulutetuilla ja varakkailla naisilla oli paras 
mahdollisuus saada terveystarkastus synnytyksen jälkeen. Lisäksi neljä tai sitä useammat 
aiemmat synnytykset heikensivät hoitoon pääsyä. Tulokset ovat tilastollisesti merkitseviä. 
Mitä useampi mies hyväksyi naiseen kohdistuvan vallankäytön, sitä useammin nainen sai 
hoitoa synnytyksen jälkeen. Suurin mahdollisuus (OR 1.89) hoidon saamiselle oli, kun 
alueen miehistä yli 45 prosenttia hyväksyi naiseen kohdistuvan vallankäytön. Tulos on 
tilastollisesti merkitsevä. Sen sijaan se, mitä useampi mies ajatteli, että synnytys on vain 






Taulukko 7. Taustamuuttujien yhteys siihen, tekikö lääkäri, sairaanhoitaja tai kätilö 
naiselle synnytyksen jälkeisen terveystarkastuksen. Luvut ovat logistisen regression odds 
ratio -kertoimia.  
 
                    Malli 1                 Malli 2                Malli 3 Malli 4
OR 95 % CI OR 95 % CI OR 95 % CI OR 95% IC
Yksilötason muuttujat
Asuinalue 
   Pohjoinen (ref.) 1.00 1.00 1.00 1.00
   Pääkaupunki 5.68 (3.62 — 8.92) 1.70 (0.96—3.00) 3.03 (1.68—5.47) 2.65 (1.43—4.90)
   Muu maa 2.54 (2.05 — 3.14) 1.02 (0.73—1.40) 1.75 (1.24—2.46) 2.00 (1.42—2.81)
Koulutus
   Ei koulutusta (ref.) 1.00 1.00 1.00
   Perusaste 2.00 (1.51 — 2.67) 1.90 (1.43—2.52) 1.80 (1.35—2.40)
   Toinen aste 6.12 (4.51 — 8.30) 3.57 (2.65—4.81) 3.29 (2.43—4.45)
   Korkeakoulutus 17.20 (6.45 — 45.89) 5.32 (2.05—13.84) 4.93 (1.90—12.80)
Varallisuus
  1. kvintiili (matalin) (ref.) 1.00 1.00 1.00 1.00
  2. kvintiili 1.84 (1.44 — 2.34) 1.71 (1.33—2.20) 1.31 (1.02—1.70) 1.35 (1.04—1.74)
  3. kvintiili 3.75 (2.84 — 4.96) 3.01 (2.21—4.11) 2.43 (1.79—3.29) 2.65 (1.94—3.63)
  4. kvintiili 6.21 (4.74 — 8.14) 4.23 (3.05—5.88) 2.71 (1.95—3.76) 3.03 (2.16—4.26)
  5.kvintiili (korkein) 10.31 (6.71 — 15.85) 5.77 (3.70—9.06) 2.72 (1.75—4.21) 3.06 (1.95—4.80)
Siviilisääty
  Naimaton (ref.) 1.00 1.00 1.00
  Naimisissa 1.00 (0.78 — 1.29) 1.35 (1.03—1.76) 1.35 (1.03—1.77)
  Avoliitossa 0.67 (0.55 — 0.81) 0.98 (0.78—1.23) 1.10 (0.88—1.39)
  Leski 0.73 (0.42 — 1.27) 1.56 (0.85—2.86) 1.53 (0.84—2.77)
  Eronnut 1.84 (0.55 — 6.12) 3.39 (1.06—10.87) 3.52 (1.01—12.56)
  Ei asu yhdessä 0.88 (0.55 — 1.43) 1.04 (0.58—1.88) 1.13 (0.62—2.07)
Synnytysten määrä
  Yksi (ref.) 1.00 1.00 1.00
  Kaksi 0.83 (0.66 — 1.05) 1.01 (0.79—1.30) 0.99 (0.77—1.28)
  Kolme 0.79 (0.59 — 1.06) 1.10 (0.80—1.53) 1.09 (0.79—1.51)
  Neljä tai useampia 0.23 (0.20 — 0.38) 0.68 (0.48—0.96) 0.69 (0.49—0.97)
Naisten lyömisen hyväksyminen:
  Ei pidä naisten lyömistä hyväksyttävänä (ref.) 1.00 1.00 1.00 1.00
  Pitää naisten lyömistä hyväksyttävänä 0.65 (0.54 — 0.77) 0.79 (0.65—0.95) 0.89 (0.74—1.07) 0.87 (0.72—1.05)
Aluetason muuttujat
Alueen naisten ja miesten asenne:
Naisten lyömisen hyväksyminen
  Alle 30 prosenttia hyväksyy (ref.) 1.00 1.00 1.00 1.00
  30–50 prosenttia hyväksyy 0.42 (0.31 — 0.57) 1.00 (0.72—1.40) 1.03 (0.73—1.45) 0.93 (0.65—1.34)
  Yli 50 prosenttia hyväksyy 0.19 (0.15 — 0.26) 0.76 (0.50—1.18) 0.83 (0.54—1.27) 0.78 (0.51—1.19)
Alueen miesten asenteet:
Mies voi käyttää valtaa naista vastaan
  Alle 25 prosenttia miehistä hyväksyy (ref.) 1.00 1.00
  25–45 prosenttia miehistä hyväksyy 3.25 (2.46 — 4.29) 1.32 (0.99—1.76)
  Yli 45 prosenttia miehistä hyväksyy 1.32 (1.08 — 1.63) 1.89 (1.39—2.57)
Synnytys on vain naisen huolenaihe
  Alle 10 prosenttia miehistä hyväksyy (ref.) 1.00 1.00 1.00
  10–25 prosenttia miehistä hyväksyy 0.75 (0.59 — 0.95) 0.40 (0.30—0.53) 0.53 (0.40—0.72)
  Yli 25 prosenttia miehistä hyväksyy 0.61 (0.46 — 0.81) 0.64 (0.49—0.83) 0.66 (0.50—0.86)
Tummenetut kertoimet = p<0.05 
Malli 1:  Kukin muuttuja yksin mallissa, ikävakioidut kertoimet
Malli 2:  Ikä, asuinalue, varallisuus sekä asenne  naisen lyömiseen yksilö- ja aluetasolla mallissa
Malli 3:  Malli 2:n muuttujat sekä synnytys on vain naisen huolenaihe mallissa
Malli 4:  Kaikki muuttujat mallissa
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9 Yhteenveto ja pohdinta  
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää, millaisia eroja Namibiassa on asuinalueittain 
äitiysterveydenhoidon saamisessa ja selittävätkö naisen sosiodemografiset tekijät sekä 
naisen asemaan liittyvät asenteet asuinalueen ja hoidon saamisen välistä yhteyttä.  
Tutkimuksessa havaittiin tarkastelun kohteena olleiden kolmen asuinalueen välillä eroja 
äitiysterveydenhoidon saamisessa kaikissa hoidon osa-alueissa. Asuinalueet olivat 
pohjoinen, pääkaupunki ja muu maa. Raskaudenaikaisista komplikaatioista annettavaa 
tietoa saivat heikommin muu maa -alueella asuvat ja parhaiten pääkaupungissa asuvat. 
Varallisuus sekä naiseen kohdistuvaan väkivaltaan liittyvät asenteet selittivät asuinalueen 
ja hoidon saamisen yhteyttä niin, että muuttujien vakioinnin jälkeen pohjoisessa sai 
parhaiten tietoa raskauteen liittyvistä komplikaatioista. Muu maa -alueella tiedon 
saaminen oli heikointa taustatekijöiden tai asenteen vakioinnista huolimatta.  
Synnytyksen aikana ja sen jälkeen heikoiten hoitoa sai pohjoisessa ja parhaiten 
pääkaupungissa. Erot asuinalueiden välillä olivat suuria: synnytyksen aikaista ja sen 
jälkeistä hoitoa sai pääkaupungissa yli viisi kertaa useammin kuin pohjoisessa, muu maa -
alueellakin hoitoa sai yli kaksi kertaa pohjoista useammin. Varallisuuden sekä naisiin 
kohdistuvaa väkivaltaa kuvaavan naisen oman sekä alueen asenteen vakioiminen selitti 
synnytyksen aikana asuinalueen ja hoidon saamisen yhteyttä. Muuttujien vakioinnin 
jälkeen muu maa -alueella sai hoitoa heikoiten. Synnytyksen jälkeisessä hoidossa 
taustamuuttujat tai asenteet eivät selittäneet alueiden välillä olleita eroja hoidon 
saamisessa. Vaikka kaikki muuttujat vakioitiin, sai synnytyksen jälkeen pääkaupungissa 
yhä lähes kolme kertaa useammin hoitoa kuin pohjoisessa. Muu maa -alueella hoidon 
mahdollisuus saada hoitoa oli yli kaksinkertainen pohjoiseen verrattuna. Raskauden ja 
synnytyksen aikaisessa sekä synnytyksen jälkeisessä hoidossa varallisuus selitti 
asuinalueiden ja hoidon saamisen yhteyttä eniten. 
Alueen lisäksi sosiodemografisilla tekijöillä ja asenteilla oli yhteys hoidon saamiseen. 
Kaikissa hoidon osa-alueissa koulutuksen kasvu lisäsi mahdollisuutta hoitoon, myös 
varallisuuden pienikin lisääntyminen oli yhteydessä parempaan hoidon saamiseen. 
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Kaikissa hoidon osa-alueissa useat aiemmat synnytykset sekä naiseen kohdistuvan 
väkivallan hyväksyminen sen sijaan heikensivät hoidon saamista. Synnytyksen aikaisessa 
ja synnytyksen jälkeisessä hoidossa myös miehen asenne siihen, että synnytys oli vain 
naisen huolenaihe, vaikeutti hoitoon pääsyä. 
Asenteet eivät olleet yhteydessä hoidon saamiseen johdonmukaisesti. 
Raskaudenaikaisessa hoidossa asuinalueen asenne naisiin kohdistuvaan väkivaltaan 
heikensi hoidon saamista, jos alueella 30–50 prosenttia hyväksyi väkivallan. Tulos oli 
tilastollisesti merkitsevä. Sen sijaan, jos yli 50 prosenttia hyväksyi väkivallan, ei hoidon 
saamisessa ollut eroa vertailuryhmään ”alle 30 prosenttia hyväksyy väkivallan”. Tämä 
tulos ei tosin ole tilastollisesti merkitsevä. 
Epäjohdonmukainen yhteys on lisäksi havaittavissa synnytyksen aikaisessa ja sen 
jälkeisessä hoidossa muuttujalla ”mies voi käyttää valtaa naista vastaan”. Naisen 
mahdollisuus saada hoitoa parani, kun niiden miesten osuus kasvoi, jotka hyväksyvät 
vallankäytön. Vaikutuksen suunta on vastakkainen verrattuna esimerkiksi naisiin 
kohdistuvan väkivallan asenteeseen, jossa väkivallan hyväksymisen suurempi osuus 
heikensi hoidon saamista. Tutkimuksessa jää selittämättä, miksi vaikutussuunta on 
erilainen eri asennetta mittaavilla muuttujilla. 
Miehen asenne siihen, että synnytys on vain naisen huolenaihe, lisäsi hoidon saamista 
synnytyksen aikana ja sen jälkeen merkittävästi pääkaupungissa (kuviot 9 ja 10). Tässä 
tutkimuksessa jää selvittämättä syy sille, miksi kyseisen asenteen vakioiminen lisäsi 
merkittävästi eroa.  
9.1 Tutkimuksen tulosten suhde teoriaan ja aiempaan tutkimukseen 
Tutkimuksessa saatuja tuloksia voidaan selittää terveydenhoitoon hakeutumiseen 
liittyvillä teorioilla. Etenkin Andersenin terveydenhoidon hyödyntämisen teoria (Andersen 
1995) sekä neljän a:n teoria (Hausmann-Muela et al. 2003) antavat selitysmalleja 
tutkimuksen tuloksille. Tutkimuksessa havaittiin, että hoidon saaminen oli yhteydessä 
naisen asuinpaikkaan, lisäksi naisen varallisuus ja koulutustaso vaikuttivat hoidon 
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saamiseen. Molemmissa teorioissa hoidon saavutettavuus, eli maantieteellinen sijainti on 
merkittävä tekijä hoitoon hakeutumiselle.  Tämän tutkimuksen aineistossa ilman hoitoa 
jääneistä naisista 65 prosenttia kertoi syyksi sen, että heillä oli vaikeuksia saada kuljetusta 
sairaalaan tai että sairaala oli liian kaukana (kuvio 5). Lisäksi molemmat teoriat ottavat 
huomioon sen, onko yksilöllä varaa hoitoon. Tässä tutkimuksessa varallisuus selitti ainakin 
osan hoidon saamisen ja asuinalueen välisestä yhteydestä. 
Tutkimuksessa havaittiin myös, että naisen omat sekä alueen asenteet selittivät osan 
asuinalueen ja hoidon saamisen välillä olevasta yhteydestä. Tulosta voi selittää 
terveysuskomusmallissa (Janz & Marshall 1984) olevalla ulkoisella tekijällä, eli toisten 
suhtautumisella hoitoon hakeutumiseen. Tässä tutkimuksessa esimerkiksi se, että miehet 
ajattelivat synnytyksen olevan vain naisen huolenaihe, heikensi naisen mahdollisuutta 
saada hoitoa. Voidaan ajatella, että ne miehet, jotka eivät ajattele näin, tukevat naista 
hoidon saamisessa synnytyksen aikana ja sen jälkeen, jolloin nainen hakeutuu 
todennäköisemmin hoitoon.  
Tutkimuksen tulokset tukevat myös Namibiassa aiemmin tehtyjen tutkimusten (Zere et 
al., 2010, 2011) havaintoja siitä, että asuinalueiden välillä on eroja äitiysterveydenhoidon 
saamisessa. Lisäksi naisen sosiodemografiset tekijät vaikuttivat samansuuntaisesti hoidon 
saamiseen kuin aiemmissa Namibiaa koskeneissa tutkimuksissa, joissa varallisuuden ja 
koulutustason nousu paransivat hoidon saamista. Uutta tietoa tutkimus antoi 
asuinalueiden välisistä asenne-eroista Namibiassa sekä niiden yhteydestä 
asuinalueittaiseen hoidon saamiseen.  
Tutkimuksen tulokset tukivat asuinalueen, varallisuuden, koulutuksen ja aiempien 
synnytysten osalta myös laajemmin äitiysterveydenhoitoa koskevaa aiempaa tutkimusta. 
(Collin et al. 2007; Desai & Wu 2010; Fotso et al. 2009; Houweling et al. 2007; McTavish et 
al. 2010; Say & Raine 2007; Zhao 2006.) Tutkimus vahvisti tietoa siitä, että maaseudulla 
asuvat köyhät ja kouluttamattomat naiset jäävät muita useammin vaille hoitoa. Lisäksi 
tutkimus vahvisti aiemmissa tutkimuksissa havaittua kulttuurin ja alueen asenneilmapiirin 
vaikutusta hoidon saamiselle. (Desai & Wu 2010; Gage 2007.) Tutkimuksessa naiseen 
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kohdistuvan väkivallan hyväksyminen sekä se, että miehen mielestä synnytys on vain 
naisen huolenaihe, heikensivät hoidon saamista. 
9.2 Tutkimuksen arviointi 
Tutkimuksessa käytetty Demographic and Health Survey -aineisto soveltui hyvin 
tutkimuksen tarpeisiin. Aineistoa voidaan pitää varsin luotettavana, sillä sen keruu ja 
tallentaminen on tehty suunnitelmallisesti ja tarkasti arvioiden. (MoHSS 2008, 6.) Lisäksi 
Demographic and Health Survey -aineistoja on käytetty laajasti muissa kehitysmaiden 
äitiysterveyttä koskevissa tutkimuksissa. (Collin et al. 2007; Desai & Wu 2010; Gage 2007 
& 2008; Houweling et al. 2007; Zere et al. 2010, 2011.) 
Aineiston mutkikas otanta-asetelma huomioitiin logistisessa regressioanalyysissä 
käyttämällä asetelmaperustaista tilastollista analyysiä. Analyysiohjelma Statan survey 
prefix comman (SVY) -proseduuri todettiin analyysiä tehtäessä analyysiin 
soveltuvimmaksi. Lisäksi logistinen regressioanalyysi soveltui hyvin analyysiin, koska 
analyysin luonne eri luokkien vertailulle sopi hyvin tutkimuksen tavoitteeseen. Analyysissä 
aineiston monimutkainen keruu nosti keskivirhettä, minkä takia luottamusvälit ovat 
paikoin hyvin suuria. Myös pieni aineisto ja pienet muuttujaluokat saattoivat vaikuttaa 
siihen, etteivät useat tulokset olleet tilastollisesti merkitseviä. Myöskään suuret ryhmien 
väliset erot hoidon saannissa eivät olleet aina tilastollisesti merkitseviä.  
Tutkimuksen rajoitteena voidaan pitää kirjoittajan Namibiaan liittyvän tuntemuksen 
perustumista pelkkään kirjatietoon. Tutkimusasetelman ja muuttujien luomisessa sekä 
tutkimuksen tulosten analysoinnissa parempi kulttuurin tuntemus olisi voinut tuoda 
lisätietoa havaittujen tulosten arviointiin. Samalla tutkimuksessa on voinut jäädä 
havaitsematta jotain Namibian kulttuurille olennaista, joka olisi pitänyt ottaa osaksi 
tutkimusta. Lisäksi tutkimus ei pysty vastaamaan esimerkiksi siihen, mitkä asiat vaikuttivat 
tulokseen, jossa miesten synnytystä koskevan asenteen vakioiminen lisäsi merkittävästi 
hoidon saamisen riskisuhdetta pääkaupungissa (kuviot 9 ja 10). Myös se, miksi 




Lisätutkimuksen tarvetta on synnytyksen aikaisessa ja sen jälkeisessä hoidossa havaituille 
asenteiden ja hoidon saamisen yhteydelle. Tulisi selvittää tarkemmin, onko joillakin 
alueilla sellaisia kulttuurisia asenteita tai tapoja, jotka vaikuttavat hoidon saamiseen sitä 
heikentävästi. Lisäksi terveydenhoidon palvelupisteiden määrää ja sijaintia sekä niiden 
tarjoaman hoidon laatua tulisi tutkia alueittain ja tarkastella, onko hyvätasoisen hoidon 
saamisessa ja saavutettavuudessa eroja alueittain. Hyvätasoista hoitoa voitaisiin 
määritellä esimerkiksi WHO:n (2009) antamien synnytykseen tarvittavien 
vähimmäisvaatimusten mukaisesti.   
9.3 Toimenpide-ehdotuksia äitiysterveydenhoidon parantamiseksi Namibiassa 
Namibiassa naiset saavat äitiysterveydenhoitoa muuta Saharan eteläpuoleista Afrikkaa 
paremmin. (MoHSS 2010, 105.) Kuitenkin tutkimuksessa havaittiin, että hoidon saaminen 
on eriarvoista naisen asuinalueen ja taustatekijöiden mukaan. Etenkin pohjoisessa asuvat 
köyhät ja kouluttamattomat naiset jäävät ilman hoitoa. 
Tulos on merkittävä siksi, että se tukee aiempaa tietoa sitä, etteivät Namibian 
pohjoisosassa asuvat naiset kykene hyötymään äitiysterveydenhoidosta yhtäläisesti 
muiden naisten tavoin. Namibia on sitoutunut YK:n vuosituhattavoitteiden mukaiseen 
äitiyskuolleisuuden laskuun, mutta sen on vaikeata saavuttaa tavoitteita, jolleivät 
pohjoisen naiset saa äitiysterveydenhoitoa. Namibian olisi siten parannettava etenkin 
pohjoisen asuinalueeseen kuuluvien hallinnollisten alueiden asukkaiden mahdollisuuksia 
saada terveydenhoitoa.  
Tutkimuksessa korostuu myös se, etteivät kouluttamattomat ja köyhät naiset saa hoitoa. 
Monissa maissa on onnistuttu lisäämään köyhimpien hyötymistä palveluista, kun 
terveydenhoidon rahoitusta on suunnattu köyhimpien käyttämiin palveluihin (Gwatkin et 
al. 2004). Namibiassa tulisi tarkastella äitiysterveydenhoidon rahoituksen jakautumista 
alueittain ja parantaa terveydenhoidon saatavuutta joko lisäämällä palvelun tarjontaa 
pohjoisen köyhillä alueilla tai parantamalla hoitoon pääsyä esimerkiksi nykyistä 
parempien liikenneyhteyksien avulla. Lisäksi köyhille naisille tulisi tehdä mahdolliseksi 
käyttää julkista liikennettä hoitoa antavaan toimipisteeseen pääsemiseksi.  
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Äitiysterveydellä tavoitellaan myös maiden talouden ja sosiaalisen hyvinvoinnin kasvua. 
Vain terve äiti voi kasvattaa terveen lapsen, ja vain terveet, hyvin ravitut lapset voivat 
kasvaa taloudellisesti tuottaviksi aikuisiksi. (WHO 2009, 12.) Äitiysterveydenhoidon 
ulottaminen kaikille naisille auttaisi Namibiaa pääsemään Vision 2030 -ohjelman 
tavoitteisiin väestön paremmasta hyvinvoinnista sekä maan taloudellisesta kasvusta.  
Hoidon saamista parantamalla voidaan myös vähentää sosiaalista ja sukupuolten välistä 
eriarvoisuutta (UN 2009, 40). Kairossa järjestetyn YK:n kansainvälisen väestö- ja 
kehityskonferenssin (ICPD) toimintaohjelmassa todettiin, että naisten aseman 
parantaminen kasvattaa heidän päätöksentekonsa mahdollisuuksia kaikilla elämän osa-
alueilla, etenkin lisääntymisterveyden kysymyksissä. (Fotso et al., 2009.) Naisen aseman 
kohentaminen voisikin edistää hoitoon pääsyä myös Namibiassa. Vaikka Namibia on 
asettanut laeissaan ja poliittisissa ohjelmissaan naiset ja miehet tasa-arvoiseen asemaan, 
joutuvat naiset usein aviomiehensä tai perheensä syrjimäksi kotonaan ja yhteisöissään. 
Tällainen syrjintä perustuu kulttuurisille tai uskonnollisille perinteille. (Ambunda & Klerk 
2008, 66.)  
Tutkimuksen tulos korostaa sitä, kuinka tärkeää on lisätä äitiysterveydenhoidon saamista 
ja saavutettavuutta pohjoisessa asuville köyhille ja kouluttamattomille naisille. 
Tutkimuksen valossa naiset ovat sosiodemografisen asemansa takia eriarvoisessa 
asemassa hoidon saamisessa. Terveyden eriarvoisuuden vähentäminen on merkittävä osa 
YK:n vuosituhattavoitteita ja siksi Namibiassa tulisi nykyistä aktiivisemmin puuttua näiden 
naisten eriarvoiseen asemaan. Lisäksi kuolleisuuden ja sairastavuuden estäminen voidaan 
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